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Résumé
Introduction: Le meilleur indicateur mondial du bien-être de l’enfant est sa croissance. Les
infections et les pratiques déficientes de soins (alimentaires, préventives, affectives) se présentent
comme les principaux facteurs qui nuisent au développement physique de l’enfant. Ces facteurs
sont étroitement associés aux conditions socio-économiques et à la possibilité des populations de
satisfaire leurs besoins élémentaires, tels que l’accès à la nourriture, au logement et à la santé. Ceci
fait appel aux déterminants sociaux de l’état nutritionnel infantile. Reste que certains courants
théoriques en matière de nutrition infantile — auxquels l’on doit une défmition du concept de
déviance positive — ont démontré les possibles effets modérateurs des pratiques de soins sur les
effets négatifs de conditions de vie défavorables.
Objectifs Pour bien saisir le caractère multifactoriel de l’état nutritionnel infantile, nous proposons
ici (1) d’identifier les déterminants sociaux de l’état nutritionnel évalué par la croissance des enfants
âges de 6 à 18 mois dans la région Pacifique de la Colombie et (2) d’identifier les pratiques de soins
aux enfants et les maladies reliées à la croissance infantile auprès de la population afro-
colombienne.
Cadre conceptuel Le cadre conceptuel a été développé à partir de deux courants théoriques de
l’épidémiologie sociale (le courant psychosocial et le courant néomaténaliste) et à partir des
concepts et variables du modèle causal de nutrition infantile de l’UNICEF. Ces variables sont le
statut socio-économique et le réseau social, considérés comme causes fondamentales de l’état
nutritionnel (hypothèse 1). Ces variables ont des effets sur la croissance infantile par le biais des
mécanismes sous-jacents (ressources matérielles, sociales- hypothèse 2) ou par les mécanismes
immédiats (pratiques d’alimentation, prévention et facteurs biologiques-hypothèse 3).
Méthode Une étude de prévalence à base populationnelle a été menée auprès de 193 enfants âgés
de 6 à 18 mois. Nous avons analysé les différences dans les indices de taille par rapport à l’âge et le
poids par rapport à la taille, en effectuant des analyses de régression linéaire multiple. De plus, une
étude de cohorte a été menée sur des enfants âgés entre 6 et 18 mois afin de suivre sur une base
régulière leur niveau de croissance, c’est-à-dire aux 2-3 mois. Pour 133 enfants, nous avons effectué
une modélisation par des analyses multiniveaux, validé la variation intra-sujets à partir des variables
qui fluctuent dans le temps (alimentation et rapport de santé de l’enfant), et vérifié la variabilité
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entre sujets à partir de variables fixes se rapportant à l’enfant et de variables se rapportant à la mère
(statut socio-économique).
Résultats : Les enfants afro-colombiens de 6 à 1$ mois ont une prévalence de malnutrition
chronique (9,8 %; 2 ET pour l’indice taille-âge) et de malnutrition aiguè (3 ¾; 2 ET pour
l’indice poids-taille). L’article 1 montre, parmi les facteurs immédiats, qu’allaiter l’enfant, lui offrir
une alimentation complémentaire diversifiée et faire de la prévention ont été associés de manière
positive aux deux indices de l’état nutritionnel. L’article 2 démontre que les ressources maternelles
ont un effet direct sur l’état nutritionnel de l’enfant, comme dans le modèle de l’UNICEF. Nous
avons constaté que les enfants jouissant d’un meilleur état nutritionnel étaient issus de familles qui
avaient facilement accès à la nourriture (sécurité alimentaire), à des services d’assainissement
appropriés (toilettes), à des services de soutien social pour la mère (général et de couple) et où cette
dernière partageait les décisions et le contrôle des ressources à la maison. Les principaux obstacles
pour arriver à avoir un bon poids par rapport à la taille étaient l’état nutritionnel tangent de la mère
et l’absence de toilettes. L’article 3 démontre que les femmes de classes sociales supérieures (basé
sur le niveau d’éducation, le revenu et le réseau social) ont des enfants avec un meilleur indice
taille-âge. Les différences entre les couches sociales supérieures et inférieures étaient associées à
l’accès à la nourriture et à un logement adéquat (explication néomatérialiste), au soutien social
(explication psychosociale) et aux pratiques d’alimentation et de prévention. Finalement, l’article 4
confirme que l’allaitement maternel est une pratique associée positivement à la croissance infantile
dans la population étudiée, tendance constatée par les analyses de trajectoires de taille et de poids.
Les maladies respiratoires seraient les principaux obstacles au bon état nutritionnel.
Conclusion: Notre recherche constate que les déterminants sociaux de la nutrition infantile sont
reliés de manière hiérarchique, tel que suggéré par 1’Ut.IICEf et les deux courants de
l’épidémiologie sociale utilisés dans le cadre de cette recherche. L’allaitement maternel se présente
comme un facteur modulateur des conditions de vie précaires de la région, ce qui corrobore la
théorie de déviance positive. L’étude ajoute des acquis importants pour la modélisation de la
croissance infantile avec des analyses multiniveaux, ainsi que la validation et l’adaptation de trois
instruments de mesure des ressources maternelles (sécurité alimentaire, soutien social général et
soutien social du couple).
Mots-clés : Nutrition infantile, déterminants sociaux, études observationnelles, analyses
hiérarchiques, analyses multiniveaux, Colombie.
VAbstract
Introduction: The best indicator of childhood wellbeing is child growth. Infections and inadequate
care practices (feeding, preventive and affective practices) significantly affect a child’s physical
development. These factors are closely associated with socio-economic conditions and the
possibiiity of populations to satisfy their basic needs, which means to guarantee access to food,
appropriate housing, and health care. These conditions are known as social determinants of child
nutrition. Additionally, some theoretical streams on the subject of child nutrition, which have
proposed the concept of positive deviance, have shown that care practices can attenuate the negative
effect of living in unfavorable social conditions.
Objectives: In order to achieve a complete, multifactorial comprehension of child nutrition, we
pursued the following: 1) To identify the social determinants of child nutritional status, evaluated as
growth, in the Colombian Pacific Coast and 2) to identify the care practices and the illness events
associated to child growth in the Afro-Colombian population.
Conceptual Framework: The conceptual framework was developed combining the UNICEF’s
causal model with the two social epidemiology mainstreams (the psychosocial and the neo
materialist streams). Socio-economic status and mother’s social networks were considered
fundamental causes of child malnutrition (hypothesis 1). These variables, when in the model, have
an effect on child nutrition, through underlying mechanisrns (material, social and environmental
maternai resources- hypothesis 2) an&or through immediate mechanisms (feeding and preventive
practices, and biological factors- hypothesis 3)
Methods: A population-based prevalence study was conducted on 193 mothers of children 6-1$
months of age. The length-for-age and weight-for-lcngth indexes were analyzed as depcndent
variables, by means of multiple-regression analysis. In addition, a cohort study of chiidren 6-18
months of age was carried out, whosc height was regularly recorded every 2-3 months. In 133
chiidren, a multilevel modeling was fitted, by estimating the intra-subject variability from time
changing variables (feeding and illness reporting), and the inter-subject variability from fixed
mother and child variables.
Results: Afro-Colombian childrcn 6-18 months of age have lower prevalence of chronic and acute
malnutrition than that reported in other populations with similar leveis of deprivation. Article 1
shows that among immediate causes, breastfeeding the child, providing a richly diverse diet and
having adequate preventive practices are positively related with both nutritional indexes. Article 2
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demonstrates that maternai resources for childcare exert a direct effect on the child nutritional status
as proposed by the UNICEf’s causal model. The study demonstrates that children with good
nutritional status belong to families that have access to food (food security), have adequate hygiene
conditions (presence of toilet) and have a mother enjoying social support (general and from the
partner) and sharing decisions and control of home resources. The main obstacles to reaching
adequate weight were related with having a mother in poor nutritional status and absence of toilet.
Article 3 reveals that mothers in higher social levels (either by education level, income or social
networks) have their chiidren in better nutritional status (length for age). Differences among those
in the most favorable social position and those in the iowest social position were explained by
access to food and living conditions (neo-material explanation), social support (psychosocial
explanation) and preventive and feeding practices. Article 4 confirms that breastfeeding is a
practice positively associated with child growth in the study population, as is evident from length
growth and weight gain. Respiratory ilinesses appear to be the main obstacles for children to reach
a good nutritional status.
Conclusion: Our investigation substantiates that child growth is a multicausal process in which
social determinants of child nutritional status are related in a hierarchical fashion, as suggested by
the UNJCEf’s causal model and the neo-material and psychosocial models. Breastfeeding appears
as a moderating factor of the precarious conditions in the region, confirming the findings of the
positive deviance theory. In addition, this study provides an illustration of the use of hierarchical
linear models in child growth modeling. This research includes validation and adaptation of
instruments to measure matemal resources (food security, general social support and partner
support).
Key words: Child nutrition, social determinants, observational studies, hierarchical analysis,
multiple-level analysis, Colombia.
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Resumen
Introduccién : E! mejor indicador dcl estado de bienestar de un niflo es su crecimiento. Las
infecciones y las practicas inadecuadas en cl cuidado infantil (alimentarias, preventivas y afectivas)
afectan de mancra importante cl desarrollo fisico del niflo. Estos factores estân estrechamente
asociados a las condiciones socioeconômicas y a la posibilidad que tienen las poblaciones de
satisfacer sus necesidades bisicas, es decir garantizarse el acceso a la comida, a una vivienda
adecuada y a la salud. A estas condiciones se les conoce como determinantes sociales de la
nutnciôn infantil. Adicionalmente, algunas corrientes teéricas en materia de nutnciôn infantil- de
quienes tomamos el concepto de deviance positiva- han mostrado que las practicas de cuidado
pueden atenuar los efectos negativos de vivir en condiciones sociales desfavorables.
Obietivos: Con cl fin de tener un panorama completo del carâcter multifactorial de la nutricién
infantil, nos propusimos en este trabajo: 1) Identificar los determinantes sociales de! estado
nutricional infantil, evaluado como cl crecimiento, en nios de 6 a 18 meses de edad que viven la
regién Pacifica de Colombia y 2) Identificar las practicas de cuidado infantil y los episodios de
enfermedad asociados al crecimiento infantil en la poblacién Afro-Colombiana.
Cuadro conceptual: El cuadro conceptual fue elaborado a partir de dos corrientes teéricas de la
epidemiologfa social (psicosocial y neo-materialista) y a partir de conceptos y variables tomadas de!
modelo causal de la UNICEF. El estado socio-econômico y las redes sociales de la madre fueron
considerados como causas fundamentales de la malnutricién infantil (Hipétesis 1). Estas variables
en cl modelo conceptual tienen un efecto directo en la nutncién infantil, o indirecto a través de
mecanismos subyacentes (recursos matemos materiales, sociales-hipétesis 2) y/o mecanismos
inmediatos (practicas de alimentacién y dc prevencién, y factores biolégicos-hipétesis 1)
Métodos: Un estudio de prevalencia de base poblacional flic llevado a cabo entre 193 madres de
nios entre los 6 y los 18 meses. Se analizaron los indices de talla para la edad y de peso para la
talla como las variables dependientes, efectuando para db bos anâlisis de regresién linear miltiple.
Ademâs, se realizo un cstudio de cohorte en nifios desde los 6 hasta los 18 meses de edad, medidos
dc mancra regular cada 2 a 3 meses. En 133 nifios se efectué la modelizacién dcl crecimiento
mediante los anâlisis de niveles miiitiples, estimando la variabilidad intra-sujeto a partir de las
variables que cambian en cl tiempo (alimentacién y reporte de enfermedad), y la variabilidad entre
sujetos a partir de variables fijas de la madre y de! niflo.
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Resultados: los niflos afro-colombianos de 6 a 1$ meses tienen una prevalencia de mainutricién
crénica (9.8%; en cl indice de talla para la edad) y de malnutricién aguda (3%; en cl indice de peso
para la talla) màs baja que la reportada en otras poblaciones dcl mismo nivel de desfavorizacién. F1
articulo 1 muestra que entre las causas inmediatas, el hecho de lactar cl niflo, ofrecerle una dieta
complementaria nca en diversidad y tener practicas de prevencién adecuadas se relaciona de
manera positiva con los dos indices nutricionales estudiados. El articulo 2 muestra ademâs que los
recursos maternos para el cuidado tienen un efecto directo sobre cl estado nutricional infantil tal
como ha sido descrito en cl modelo causal de la UNICEF. El cstudio constata que los nifios que
gozan de un buen estado nutricional provienen de farnilias donde existe cl acceso a la comida
(seguridad alimcntaria), donde las condiciones de higiene son apropiadas (existencia de tasa
sanitaria), en donde la madre recibe apoyo social (general y de la pareja) y en donde dia comparte
las decisiones y cl control de los recursos de su casa. Los principales obsttcu1os para un buen peso
para la talla se relacionaron con tener una madre en mal estado nutricional y con la ausencia de tasa
samtaria. F1 articulo 3 demuestra que las madres de posicién social mâs elevada (sca por su nivel
educativo, su ingreso o sus redes sociales) tienen sus nios en mejor estado nutricional (talla para la
edad). Las diferencias entre las madres de alta posicién social y aquellas en una baja posicién social
se explicaron por cl acceso a la alimentacién y vivienda adecuada (explicacién nco-material), a
diferencias en cl soporte social (explicacién psicosocial) y a diferencias en las practicas de
prevencién y de alimentacién. El articulo 4 confirma que la lactancia materna es una practica
positivamente asociada al crecimiento infantil en la poblacién de estudio, evidenciada en cl
crecimiento en talla y la ganancia de peso. Las enfermedades respiratorias se presentan como los
principales obsticulos para cl estado nutricional de los nifios.
Conclusién: Nuestra investigacién constata que los deterniinantes sociales dcl estado nutricional
infantil estân relacionados de una manera jerârquica, tal como ha sido sugendo por cl modelo causal
de la UNICEF, y las dos corrientes de la epidemiologia social, utilizadas en cstâ investigacién. La
lactancia materna se presenta como un factor moderador de las condiciones precarias dc la regién, y
corrobora los hallazgos de la teorla de la deviance positiva. F1 estudio proporciona resultados
importantes para la modelizacién dcl crecimiento infantil mediante anâlisis de niveles mialtiples,
ademâs dc la validacién y adaptacién de tres instrurnentos de medida dc los recursos matemos
(seguridad alimentaria, apoyo social general y apoyo de la pareja).
Palabras clave: Nutricién infantil, determinantes sociales, estudios observacionales, anâlisis
jerârquicos, anâlisis de nivelcs miltip1cs, Colombia.
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Avant-propos
Cette recherche se situe dans le domaine de l’épidémiologie sociale. Par «épidémiologie sociale»
nous entendons l’étude de la relation entre les facteurs sociaux et la santé de la population. Dans
cette thèse, nous constatons l’existence de ces relations appliquées à une population afro-
colombienne, avec comme marqueur de la santé de la population, l’état nutritionnel infantile. Le
concept de statut social, les méthodes d’analyses hiérarchiques et les modèles théoriques des
inégalités en santé ont été tirés des recherches en épidémiologie sociale. Cette dernière est
interreliée avec les concepts et modèles provenant de la nutrition internationale dans l’ensemble de
la thèse. Parmi les résultats présentés dans la thèse, certains sont relativement nouveaux, d’autres
sont connus depuis plusieurs années. Mais à notre connaissance, personne n’avait jamais juxtaposé
les acquis de ces deux domaines de recherche. Nos résultats obligent à repenser les modèles
théoriques et la méthodologie utilisés à l’égard de la nutrition infantile dans les pays en
développement. La thèse s’est centrée sur la nutrition infantile par rapport à une seule population,
qui d’ailleurs n’avait jamais été étudiée, et qui est bien représentative d’autres populations avec des
caractéristiques semblables les Noirs vivant dans la région pacifique de la Colombie.
1. Introduction
L’étude des déterminants sociaux de la santé s’avère l’un des domaines de la santé publique les plus
prometteurs pour informer et appuyer des politiques de promotion de la santé de la population.
D’abord parce que l’étude des déterminants sociaux de la santé favoriserait une approche centrée
sur les circonstances sociales de la vie des gens qui influencent leur santé, plutôt qu’une approche
centrée sur les risques biologiques ou ses comportements à risque. Deuxièmement, l’étude des
détenninants sociaux englobe l’étude des répercussions de politiques sociales sur la santé de la
population. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) reconnaît parmi ces déterminants: le
logement, l’emploi, l’accès à la nourriture, les conditions de l’enfance, l’éducation, le statut social
et le réseau de soutien social [1]. La distribution inéquitable de ces facteurs explique les différences
dans l’état de santé des personnes vivant dans les pays en développement et les pays développés,
mais également les différences dans l’état de santé à l’intérieur même des pays en voie de
développement [2] et des pays développés [3].
La malnutrition infantile est un problème répandu dans tous les pays en voie de développement. Les
pays africains accusent des taux de malnutrition globale (indice poids/âge) de 50 % dans la petite
enfance, tandis que dans les pays plus développés, cette proportion n’atteint que 1,6% [4]. Certains
déterminants tels que les conditions dc vie moins favorables [5], l’insécurité alimentaire [6], le
faible niveau d’éducation des femmes [7], le manque d’interventions [8], les ressources matérielles
insuffisantes [9], et le manque d’accès à l’eau potable [10] sont responsables de cette différence.
Elle est bien sûr accentuée dans les pays sous-développés. En Colombie, 10 % de la population des
moins de 2 ans souffre de malnutrition chronique (petite taille pour l’âge), et 1,4 % de malnutrition
aigu (faible poids pour la taille) [11]. Les données des enquêtes de santé démontrent que le taux de
malnutrition a diminué au cours des dernières années (10 % en 2000 comparativement à 15 % en
1995) [12] et que cette baisse est associée aux transferts sociaux et de santé [8]. Les analyses de
l’enquête de 1995 et de celles de 2000 suggèrent que les conditions dc vie de la femme et son
niveau d’éducation sont les principaux facteurs associés à la malnutrition en Colombic et, par
conséquent, dans les régions où les femmes moins scolarisées subissent les pires conditions
d’assainissement, le taux de malnutrition a été plus élevé [13, 14]. D’après l’enquête de 1995, ceci
expliquerait que la prévalence de malnutrition était plus élevée chez les enfants vivant dans la
région Pacifique : 15 % [13].
2Cependant, il est connu que certaines pratiques de soins pourront optimiser les ressources
disponibles en matière d’alimentation et de santé, et même atténuer les effets négatifs de conditions
sociales défavorables sur la nutrition infantile [15, 16]. Ceci fait référence à la notion de déviance
positive, qui caractérise le fait que, dans une population dont les conditions sociales sont très
défavorables et la malnutrition infantile est très répandue, certains enfants présentent une croissance
satisfaisante [16]. Par exemple, les données sur les pratiques de soins infantiles démontrent que la
Colombie est, parmi les pays de la région andine, celui qui a le taux le plus élevé de diversité
alimentaire et d’introduction au moment approprié dalirnents complémentaires, ce qui expliquerait
les faibles taux de malnutrition [17]. De plus, il semble que les pratiques d’allaitement
favoriseraient un bon état nutritionnel chez les Afro-Colombiennes de la région Pacifique,
contrairement aux Amérindiennes habitant ta même région [18], compte tenu du fait que les
femmes afro-colombiennes de cette région ont tendance à allaiter leurs enfants plus longtemps que
les femmes d’autres régions [19].
1.1 Objectifs de la recherche
Pour bien tenir compte du panorama global des facteurs expliquant l’état nutritionnel de l’enfant,
nos deux principaux objectifs étaient (1) d’identifier les déterminants sociaux de l’état nutritionnel
évalué par la croissance des enfants dans la région Pacifique de la Colombie et (2) d’identifier les
pratiques de soins aux enfants et les maladies reliées à la croissance infantile auprès d’une
population afro-colombienne.
1.2 Justification théorique
Dès 1990, l’UNICEF a proposé un modèle conceptuel qui a permis à la communauté internationale
de prendre conscience du caractère multifactoriel de la malnutrition. Le schéma conceptuel des
causes de malnutrition de l’UNICEF [20] classe les déterminants sous trois niveaux d’analyse:
fondamental, sous-jacent et immédiat. Dans le premier cas, le modèle tient compte du contexte
politique, économique, culturel ainsi que du système de santé. Pour le niveau sous-jacent, le modèle
regroupe le niveau de scolarité de la mère, le soutien social, la sécurité alimentaire, l’accès aux
soins de santé et d’assainissement de l’eau, l’autonomie de la femme, etc. (voir annexe 1). Ceux-ci
sont mieux connus sous l’appellation « ressources pour les soins » ou «ressources maternelles ». Le
niveau immédiat couvre l’alimentation et les maladies de l’enfant.
3Dans les aimées 1990, les études de Zeitlin [21, 22] ont tenté d’évaluer la structure hiérarchique
proposée par l’UNICEF. D’autres s’y sont aussi intéressés, soit Bégin et al [23] dans les pays
africains et Carvahales [24] en Arnérique latine. Néanmoins, la manière de traduire les ressources
pour les soins en pratiques de soins — et dc faire en sorte que les pratiques de soins influent à leur
tour sur la nutrition de l’enfant — est variable d’un contexte social et culturel à l’autre[16]. D’où
notre approche théorique qui, dans un premier temps, est centrée sur la validation des associations
proposées par le modèle de l’UNICEF entre ressources pour les soins, pratiques de soins et état
nutritionnel de l’enfant dans la population d’enfants afro-colombiens.
Dans une approche centrée sur l’individu, la recherche en épidémiologie sociale considère aussi
qu’il existe une hiérarchie dans la relation entre chacun des déterminants de la santé [3, 25, 26].
Mais, à la différence du modèle de l’UNICEF, la recherche en épidémiologie sociale situe le statut
socio-économique de l’individu (tel que défini par l’éducation de la mère) comme une cause
fondamentale, tandis que les facteurs psychosociaux (tel que le soutien social), les ressources
matérielles (le type de logement, accès à l’eau potable, l’accès à la nourriture), le style de vie et les
pratiques d’utilisation des services de santé sont des mécanismes intermédiaires entre le statut
socio-économique et la santé[26, 27]. Donc, notre approche théorique, dans un deuxième temps, est
centrée sur le fait que le niveau d’éducation de la mère, son niveau de revenu et son réseau social se
situent au niveau d’une explication distale (causes fondamentales). Cette approche nous permettra
(1) de répondre aux inquiétudes théoriques et méthodologiques identifiées lors de notre recherche
bibliographique: (a) la carence d’études qui relient tous les niveaux d’analyse — fondamentale,
sous-jacente et immédiate — dans le cas de la nutrition infantile et (b) la carence d’études sur le
réseau social et la santé infantile; et (2) de constater le rôle absolument central de l’éducation de la
mère, son revenu et son réseau social dans l’acquisition de ressources maternelles, dans la
facilitation de pratiques de soins et, plus directement, dans la nutrition infantile.
1.3 Justification méthodologique
Notre mesure de l’état nutritionnel des enfants âgés de 6 à 1$ mois était la croissance. Cette tranche
d’âge a été choisie car il s’agit d’une période critique, caractérisée par des changements importants
dans l’alimentation et un risque élevé de maladies infectieuses [2$]. Pendant les premières aimées
de vie, la croissance est davantage influencée par l’environnement (social, sanitaire) [5] que par les
gènes ou l’origine etlmique, d’où la pertinence de recourir aux paramètres de croissance comme
indicateurs de l’état nutritionnel [29]. Nous nous sommes basés sur deux indicateurs de l’état
4nutritionnel: la taille par rapport à l’âge et le poids par rapport à la taille. Ces indicateurs reflètent
deux conditions biologiques différentes. Les déficiences au niveau de ces deux indicateurs se
manifestent à différentes périodes de la vie de l’enfant et les causes qui y sont reliées semblent être
distinctes [30-32]. Les analyses de notre recherche se centreront sur la comparaison dc ces deux
indicateurs en utilisant le même modèle conceptuel.
Nous abordons nos trois premiers articles avec un devis épidémiologique transversal afin
d’identifier la prévalence des facteurs à l’étude dans la population, d’élaborer nos instruments de
mesure, dc raffiner nos hypothèses et d’estimer les associations des trois niveaux d’analyse. Aux
sections «résultats» et «discussion », nous présentons la démarche d’adaptation et de validation
des instruments de mesure qui n’ont jamais été utilisés auparavant dans le contexte colombien.
Dans le quatrième article, nous présentons la mesure longitudinale appropriée pour la croissance, la
fréquence de maladies infectieuses et les pratiques alimentaires au cours des premières années de
vie de l’enfant, en suivant l’application des analyses multiniveaux avec mesures répétées. Les
analyses avec mesures répétées nous permettent de constater que les enfants grandissent de manière
différente (variabilité intra-sujet) et d’expliquer la croissance à l’aide des variables fixes et des
variables concernant la mère (variabilité inter-sujet). Le devis longitudinal nous a permis de vérifier
les résultats de l’étude transversale par rapport à notre deuxième objectif, en respectant la
temporalité de nos associations.
1.4 Plan et contenu de la thèse
Le premier chapitre de la thèse, «État des connaissances et modèle conceptuel », a pour but précis
de (1) décrire un nouveau modèle conceptuel qui résume les acquis dans le domaine de la nutrition
internationale, suivant les niveaux causals proposés par le modèle de l’UNICEF, mais en le
simplifiant dans une structure hiérarchique qui suivra les connaissances sur les déterminants de la
santé issues de l’épidémiologie sociale et (2) de montrer les associations entre les variables portant
sur chaque niveau d’analyse — fondamental, sous-jacent et immédiat — et l’état nutritionnel de
l’enfant. Les trois premiers articles de notre thèse démontrent la pertinence de notre modèle
conceptuel. D’abord, l’article 1 décrit l’approche du niveau d’explication immédiat. Nous discutons
ensuite du niveau d’analyse des mécanismes sous-jacents et l’état nutritionnel à l’article 2. Puis,
l’article 3 présente le modèle complet qui tient compte des effets du statut social et du réseau social.
Enfin, les associations transversales sont vérifiées à l’aide des résultats de l’étude longitudinale et
sont présentées à l’article 4. Le dernier chapitre de la thèse présente un sommaire des résultats les
5plus marquants, les conclusions générales de la recherche, les avantages et les limites
méthodologiques comme celles concernant la validité et, finalement, les implications pour la santé
publique et la recherche en épidémiologie.
62. État des connaissances et modèle conceptuel
2.1 Poids et taille comme indicateurs de l’état nutritionnel
L’état nutritionnel est la condition du corps qui résulte de l’ingestion, de l’absorption et de
l’utilisation des aliments tout autant que des facteurs pathologiques d’importance [33]. La mesure
de l’état nutritionnel inclut la mesure de la diète, l’histoire clinique, les données physiques, les
mesures biochimiques et les mesures anthropométriques. De toutes les mesures de l’état
nutritionnel, la mesure anthropométrique est la plus universelle, la moins coûteuse et la moins
envahissante [34]. Elle mesure le corps humain, ses parties et ses capacités fonctionnelles [35]. De
plus, comme les mesures anthropométriques reflètent passablement bien le bien-être et la santé
globale des individus et des populations, elles sont facilement adaptées à la mesure du bien-être, de
la santé, de la survie et du développement des enfants [33].
Les mesures physiques les plus courantes sont le poids, la longueur et la taille. La taille et le poids
mesurent deux aspects distincts de l’état nutritionnel t la réduction de la croissance linéaire causée
par des carences en nutriments ou en énergie et la réduction de la masse corporelle causée
principalement par la carence en énergie. Cependant, la taille et le poids n’ont pas d’interprétation
en soi, du moins qui soient reliés à l’âge de l’enfant ou à sa taille. Ceci fait appel aux indicateurs
plus utilisés que sont le poids par rapport à la taille et la taille par rapport à l’âge. Un faible rapport
poids-taille (malnutrition aiguê) indique un déficit de tissu musculaire et de graisse corporelle par
rapport à celui auquel on s’attendrait chez un enfant de même taille [33]. Les retards de l’indicateur
de rapport poids-taille [36] commencent à s’observer à partir de trois mois et l’observation est
optimale entre le 12e et le 1$ mois [36] ; ils sont reliés à la pénurie de nourriture dans la famille,
aux mauvais patrons alimentaires, à des changements à la diète de l’enfant (sevrage définitif) ou à
l’exposition récente à des maladies infectieuses. La valeur Z du rapport poids-taille détermine la
nécessité d’une intervention rapide, car l’enfant chétif ( 2 écarts-types) représente un risque élevé
de morbidité et de mortalité [7].
7Par contre, un déficit de taille par rapport à l’âge révèle un retard de la croissance du squelette et on
affirme souvent que les enfants avec ce déficit sont en état de malnutrition chronique [33]. Ce terme
semble indiquer qu’il s’agisse d’un phénomène continu ou encore qui s’est produit dans le passé et
pendant que l’examen se déroulait. Dans le premier cas, l’indicateur reflète l’histoire nutritionnelle
de l’enfant où les conditions socio-économiques, l’accès à la nourriture et les maladies sont
d’importants facteurs reliés à la déficience de la taille par rapport à l’âge. Dans le cas d’une
croissance inachevée, par exemple, on a décrit que les retards en taille commencent dès la naissance
et qu’ils s’expliquent alors par un faible rapport de taille (ou de poids) à la naissance ou à la
naissance prématurée [36]. D’où la valeur Z de taille par rapport à l’âge et son utilisation afin
d’identifier les populations qui ont besoin d’interventions en matière de santé publique et de
nutrition et de cibler celles-là qui sont plus vulnérables dans une même population. La malnutrition
mesurée par un faible rapport taille-âge ( 2 écarts-types) est présente chez 40 % de la population
mondiale des enfants de moins de 5 ans, et elle est associée à la faible taille à l’âge adulte, aux
retards dans le développement cognitif et à la diminution de la capacité de travail à l’âge adtilte [33,
37]. On parle aussi de la programmation foetale ou infantile pour certaines maladies chroniques
[38].
2.2 Croissance infantile
Trois phases de la croissance linéaire sont reconnues: la phase de la petite enfance, la phase
infantile et la phase de la puberté. La première commence in utero et finit à l’âge de 3 à 4 ans. La
deuxième débute vers l’âge de 6 mois et finit à la puberté. La phase finale, c’est la puberté elle-
même qui finit entre les 21 et 22 ans [5]. Le début de chacune des phases dépend de l’état de
développement de la phase qui la précède et toutes ensemble déterminent la taille escomptée à l’âge
adulte [39]. Les enfants atteignent le maximum de leur croissance dans la 16e-30e semaine de
gestation alors que l’on relève un taux de croissance de 10-12 cm/mois. Ceci diminue à 3 cm/mois
au moment de la naissance. La courbe postnatale démontre une diminution de la vélocité au cours
de la première année de 15 cm/an et de 9 cm/an la deuxième année [35]. La croissance en taille suit
la croissance en poids et, en général, la première commence quand l’enfant atteint $5 % de son
poids-taille [30]. La croissance en poids atteint son maximum entre la 32e et la 34e semaine de
gestation et coïncide avec l’augmentation en graisse corporelle au terme de la grossesse. Elle suit un
patron similaire à la taille: à la naissance, elle atteint 7 à 9 kglan, diminue à 3,5 kglan dès la
première année de vie et se poursuit à 2,5 kg/an la deuxième année de vie. Les retards de croissance
$sont généralement détectés dans les périodes de changements majeurs: chez les enfants âgés de 6 à
18 mois, ils se présentent sous la forme de retards plutôt que d’interruptions. Dans un pays en
développement, la malnutrition se manifeste comme un commencement tardif de la phase de
croissance infantile et s’observe par les faibles niveaux des indicateurs nutritionnels.
La taille du père et celle de la mère sont des indicateurs du potentiel génétique de la croissance. Des
différences dans la taille escomptée à chacune des phases de la croissance peuvent être influencées
par le potentiel génétique. mais leurs effets tes plus importants ne sont perceptibles qu’après 18
mois de vie, alors que la phase de la petite enfance et la phase infantile prennent de
l’importance [51. Cependant, l’effet du potentiel génétique sur la croissance dans les populations de
pays en voie de développement est discutable. D’abord, le potentiel génétique ne joue que dans des
conditions environnementales adéquates [5, 29]. Deuxièmement, les associations entre la taille de la
mère et celle de l’enfant à la naissance et à l’âge adulte sont un indicateur des conditions de vie
chroniques transmises de génération en génération plutôt qu’un indicateur du potentiel génétique
[40]. On constate qu’à moins de changements dans les conditions de vie des femmes au cours de
trois générations successives, les enfants de pays en voie de développement seront plus petits qtte
les enfants de pays développés. Donc, tes altérations de la croissance sont considérées tant comme
le résultat de conditions sociales que comme la conséquence de mauvaises pratiques de santé et
leurs répercussions sur la vulnérabilité â des maladies infectieuses auxquelles les enfants sont
exposés au cours des premières années de vie [5, 36], comme nous l’expliquerons ci-après.
2.3 Modèle conceptuel et hypothèses de recherche
Pourquoi certains enfants sont-ils en meilleur état nutritionnel que d’autres ? Notre modèle suggère
que le statut socio-économique (figure 1) — mesuré par le niveau d’éducation de la mère, son revenu
et son réseau social — soit la cause fondamentale des différences quant à la croissance infantile
(hypothèse 1). Nous acceptons que le concept de cause fondamentale comprenne deux faits : (1) le
statut socio-économique agit comme précurseur de la maladie et (2) sous-tend l’influence des
facteurs individuels associés, sous-jacents et proximaux [41]. Ces différences dans l’état
nutritionnel dues au statut socio-économique peuvent s’expliquer par d’autres facteurs (mécanismes
intermédiaires): ceux reliés aux causes sous-jacentes et ceux reliés aux causes proximales
(figure 1). Dans le premier cas, nous tenons compte de la sécurité alimentaire, du soutien social, de
l’accès aux soins de santé, de l’accès aux soins d’assainissement de l’eau et de la santé de la mère
(figure 1). Ces mécanismes sont regroupés sur ce qu’on appellera les ressources maternelles
9(ressources pour les soins) tel que proposé dans le modèle de l’UNICEFl (annexe 1).
Deuxièmement, les causes proxirnales sont identifiées, tels les comportements de soins (préventifs,
d’alimentation, d’attention et d’affection) et les facteurs biologiques (santé infantile; morbidité, âge
de gestation et poids à la naissance). Comme dans le modèle de l’UNICEF, nous considérons que
les ressources maternelles ont un impact direct sur la nutrition de l’enfant ou du fait des pratiques de
soins de la mère et des variables liées à l’état de santé de l’enfant (hypothèse 2). Nous considérons
aussi que les pratiques de soins et la santé de l’enfant s’avèrent des facteurs de risque fortement
associés à l’état nutritionnel (hypothèse 3). Contrairement au modèle de l’UNICEF, nous
reconnaissons l’effet de l’éducation de la mère et de son revenu, non comme des ressources mais
comme marqueurs du statut socio-économique. Nous ajoutons le réseau social comme cause
fondamentale, ce qui ne ressort pas dans le modèle de l’UNICEF [20].
Figure 1. Modèle Conceptuel de la recherche
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Les causes sous-jacentes sont traduites de l’anglais pour représenter les « underlying causes » telles qu’elles sont
inscrites au modèle de l’UNICEF.
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Hypothèse 1: Le statut socio-économique de la mère et le réseau social sont des causes
fondamentales de l’état nutritionnel infantile
De nombreuses études ont montré qu’il existe une association entre la santé et le statut socio
économique. Les personnes plus favorisées et les groupes de populations ayant un statut socio
économique plus élevé ont une meilleure santé. Tant les études descriptives de type écologique que
les études sur les populations infantiles dans différents pays ont pu constater les effets de la position
socio-économique de la mère sur l’état nutritionnel de ses enfants. Par exemple, la proportion de
femmes scolarisées expliquerait de 8 à 15 % des différences dans le taux de malnutrition chronique
dans les pays du tiers monde [42], et 7 % de la malnutrition en poids-taille dans les pays africains
[7]. En mdc [43] et en Indonésie [44], la différence de malnutrition globale (poids-âge) entre les
ménages est reliée au niveau de scolarité de la femme et à ses conditions matérielles.
La probabilité de faible rapport poids-âge chez les enfants de moins de 2 ans est reliée au faible
niveau d’instruction de la mère au Mexique [45] et au faible revenu familial au Brésil et en
Papouasie-Nouvelle Guinée [46, 47]. Une étude au Ghana a démontré que les femmes avec un
niveau de scolarité plus élevé que le primaire avaient des enfants ayant une meilleure proportion
taille-âge que celles sans aucune scolarité [4$]. Chez celles ayant de mauvaises pratiques
d’alimentation infantile, les différences entre les enfants des mères éduquées et non éduquées
étaient de 0,97 écart-type dans le score Z de taille-âge; chez celles ayant des pratiques adéquates,
les différences demeuraient néamnoins élevées (0,55 écart-type) [48]. Toutefois, il y a des
chercheurs qui remettent en question le rôle de l’éducation de la femme comme déterminant de
l’état nutritionnel de l’enfant. Pour certains, l’éducation de la mère était faiblement reliée à la
malnutrition infantile, une fois contrôlée pour les conditions matérielles [49]. D’autres études
constatent que l’éducation serait un indice indirect / substitut des comportements ou de l’accès aux
ressources de santé étant donné la forte corrélation entre ces variables [50]. Pour Desai et Alva,
[50], le contrôle inadéquat des variables de confusion et l’utilisation inappropriée des méthodes
statistiques remettraient en question la causalité entre l’éducation de la mère et la santé de l’enfant.
Malgré ces arguments, les auteurs sont arrivés à soutenir que les femmes avec une scolarité de
niveau secondaire avaient des enfants avec une moyenne taille-âge plus élevée [50] et ce, dans 5 des
23 pays étudiés — dont la Colombie — des trois grands continents.
Il
Par ailleurs, il est moins connu que le réseau social pourrait agir sur l’état de santé de l’enfant. Les
effets directs du réseau ont été démontrés chez des femmes mexicaines. Zeitlin [22] décrit un risque
de malnutrition chronique parmi celles avec un faible réseau social. De plus, au Nicaragua, les
femmes soutenues par un large réseau familial immédiat avaient des enfants avec des moyennes
élevées taille-âge [21, 22]. Les études qui ont été menées pour évaluer le rôle de la structure
familiale sur la nutrition de l’enfant appuient le concept qu’une famille étendue est reliée de façon
positive à la nutrition de l’enfant par les avantages sociaux qui en ressortent (soutien social,
disponibilité de gardiens), par ses effets positifs sur l’utilisation de soins préventifs [51], et par la
poursuite de l’allaitement maternel [21]. Cependant, le réseau social élargi hors de la famille ou un
réseau familial immédiat élargi avaient un impact négatif sur l’état nutritionnel [22, 52].
Les théories mises de l’avant pour expliquer les mécanismes qui établissent une relation entre la
santé et le statut socio-économique sont incomplètes. On peut constater l’existence de deux courants
prédominants [53] : l’un se centre sur les effets psychosociaux du statut socio-économique et l’autre
repose sur les explications au niveau des conditions matérielles. Ces théories sont souvent
présentées comme opposées [27, 54, 55] quand elles ne sont pas contradictoires [53]. Dans le
premier courant (psychosocial), le processus par lequel le statut socio-économique peut influencer
la santé est le résultat d’une succession de facteurs qui s’enchaînent par un effet en cascade [26].
Ceux-ci comprennent le réseau social inscrit et façonné par le statut socio-économique, suite à des
mécanismes psychosociaux (soutien social, influence sociale, ressources matérielles), les
comportements de santé et les facteurs physiques et psychologiques qui, à leur tour, vont influencer
l’état de santé des individus [26, 56]. Chaque niveau du processus conditionne les effets en aval,
mais dépend lui-même de la situation en amont. Par contre, pour le deuxième courant
(néomatérialiste), les inégalités résultent des barrières structurelles à l’accès aux ressources: la
distribution de la richesse, la distribution sociale des ressources matérielles et sociales ou encore
l’organisation du travail [53]. En fait, Lynch et al [54] proposent que les inégalités de santé
proviennent des inégalités d’accès à la nourriture, à des soins de santé et à des conditions de vie
acceptables.
À notre avis cependant, les deux courants semblent refléter deux éléments semblables pour
comprendre les relations entre les déterminants de la nutrition infantile : les mécanismes qui
expliquent les associations entre statut socio-économique et nutrition de l’enfant pourront couvrir
des aspects psychosociaux, matériels, comportementaux et biologiques. Par exemple, de nombreux
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travaux ont souligné la relation entre le statut socio-économique de la mère et les comportements de
soins envers l’enfant: allaitement [57], pratiques d’hygiène [58] et utilisation de services de santé
préventifs [59] et curatifs [60]. Donc, une femme ayant un faible revenu et un faible niveau de
scolarité sera plus à risque que son enfant souffre de malnutrition puisqu’elle a peu d’accès au suivi
prénatal ou de croissance, aux services de vaccination ou à la consultation d’un médecin en cas de
maladie de l’enfant. D’autres situent les explications au niveau de la santé reproductive de la mère
[61] : une fenmie plus scolarisée est moins fertile et l’écart entre ses grossesses est plus grand, ce
qui bénéficiera à l’enfant du fait d’un allaitement prolongé et une compétition moindre entre les
enfants pour les ressources de la maison [62]. Les mécanismes moins connus sont ceux associant le
statut socio-économique de la mère et la santé de l’enfant où l’on retrouve des explications de type
psychosocial tels que le soutien social [63] et l’autonomie de la mère [64]. Dans ces deux cas, une
femme plus scolarisée ou ayant un revenu aura plus de soutien social, un meilleur contrôle sur les
ressources à la maison, plus d’autonomie décisionnelle concernant la santé de son enfant et, par
conséquent, des enfants mieux nourris. Le niveau d’éducation de la femme, son réseau social et bien
sûr son revenu pourront être considérés des avantages matériels conmie ce fut suggéré : de
meilleures conditions de vie, un accès aux soins de santé et à la sécurité alimentaire [64, 65].
Hypothèse 2: Au niveau des causes sous-jacentes, les ressources matérielles, sociales et la
santé de la mère sont associées à l’état nutritionnel de l’enfant.
Le modèle de l’UNICEF reconnaît que la qualité et la quantité de soins à l’enfant dépendent des
ressources disponibles [66]. Celles-ci peuvent être classées et inventoriées selon divers critères [16].
En se basant sur le schéma conceptuel, nous proposons trois types de ressources: matérielles,
sociales, et la santé maternelle. En tant que causes sous-jacentes, elles ont un effet direct sur l’état
nutritionnel de l’enfant et des effets indirects facilitant les pratiques de soins à l’enfant et
promouvant la santé générale de l’enfant [16, 66].
La sécurité alimentaire est une composante importante de l’accès aux ressources matérielles2.
L’insécurité alimentaire dans le ménage se traduit par une diète de piètre qualité qui entraîne la
malnutrition [68, 69] et, dans le pire des cas, une pénurie de nourriture [70].
2 Le concept de sécurité alimentaire comprend l’équité dans la disponibilité alimentaire, son accessibilité, et les
ressources pour l’obtenir. (67. Delisle, H., La securite alimentaire, ses liens avec la initrition et la sanie. Revue
Canadienne dEtudes du Developpement, 1998. 23: p. 307-329.)
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L’insécurité alimentaire est mesurée soit de façon quantitative (disponibilité d’aliments nécessaires
pour subvenir aux besoins quotidiens), soit dc façon qualitative (perception de la femme vis-à-vis la
nourriture du ménage). L’ insécurité alimentaire, évaluée de manière qualitative ou quantitative, a
été associée (1) aux faibles indicateurs nutritionnels dans les pays africains [6], (2) aux faibles
indices de masse corporelle parmi de jeunes écoliers aux États-Unis [71] et (3) à une faible santé
infantile en général [72]. De plus, l’insécurité alimentaire pourrait affecter la santé mentale ou
psychique des femmes [73, 74], se traduisant par un manque d’attention et de soins à son enfant [24,
75].
En deuxième lieu, mentionnons les conditions environnementales à titre de ressources matérielles
autres. La salubrité de l’eau et les conditions de logement ont un lien reconnu par rapport à l’état
nutritionnel de l’enfant, à sa santé/rnorbidité et à ses chances de survie [76]. Des études récentes
démontrent que l’accès à l’eau et à un environnement sain est associé à un meilleur rapport taille-
âge après 2 ans de vie [77, 78], principalement dû à un risque moindre d’infections parasitaires et
d’épisodes de diarrhée [77, 78]. Des conditions sanitaires adéquates facilitent les pratiques
d’hygiène à l’âge du sevrage en réduisant l’exposition aux agents infectieux résultant de la
détérioration de l’état nutritionnel de l’enfant [58]. Des conditions environnementales appropriées
du logement (ventilation et espace) limitent les maladies respiratoires [79].
Parmi les ressources sociales, le soutien social joue un rôle central dans la nutrition infantile3. Le
soutien social, de manière générale, agit positivement sur la santé de l’enfant lorsque la capacité de
maternage, l’affection et la motivation augmentent ou sont plus adéquates [21, 22]. Plus reconnu est
le rôle que joue le soutien social pendant la grossesse et lorsque arrive le nouveau-né. Un faible
soutien social est relié à un faible poids à la naissance, ce qui contribue à un déficit nutritionnel
durant la petite enfance [63]. Certains mécanismes reliés aux changements physiologiques
(réponses au stress) ont rendu ces associations bien plausibles [80]. En particulier, le soutien
instrumental à la mère dans les premières années de vie de ses enfants joue un rôle important en ce
qui concerne la nutrition de l’enfant [66]. Compter sur la disponibilité d’autres personnes pour
prendre soin de l’enfant est associé de manière positive à l’état nutritionnel infantile dans certaines
communautés latino-américaines [21, 22, 81]. Par contre, le soutien instrumental peut s’avérer
Lorsqu’on par]e de soutien social, on doit différencier sa structure et sa fonctionnalité. L’une tient compte des
personnes qui offrent le soutien (famille, communauté, amis), tandis que l’autre répond au type de soutien. Par
exemple, le soutien affectif (affection et amour), le soutien instrumental (aide matérielle ou tangible dans la vie
quotidienne); ou le soutien confidentiel (compter sur quelqu’un pour communiquer ses problémes).
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négatif quand la personne responsable de l’enfant est un jeune membre de la famille (frère, soeur),
avec un faible niveau de scolarité ou sans expérience [21, 22, 81]. Ceci a été observé au Bangladesh
lorsque les gardiens étaient les jeunes frères et soeurs de moins de li ans.
Les pères de famille sont une importante source de soutien, autant instrumental (contribution du
revenu) qu’affectif et confidentiel [24]. Les études révèlent que ce type de soutien est important en
ce qui concerne les prises de décisions autant préventives (vaccination et contrôle des naissances)
[82, 83], qu’alimentaires [21, 22, 81]. En effet, d’après les études qui ont comparé l’état nutritionnel
des enfants vivant dans un ménage dont la présence du père est permanente par rapport aux
ménages de pères absents, il est clair que les enfants de ces derniers souffrent plus souvent de
malnutrition chronique [22, 52].
Parmi les ressources sociales, l’autononiie de la mère et son contrôle sur les ressources du ménage
ont été incluses. Les femmes chefs du ménage, malgré leur faible niveau de revenu, ont été en
mesure d’investir dans des aliments de meilleure qualité pour leurs enfants [84]. La contribution de
la femme au revenu familial et le pourcentage qu’elle y consacre à l’achat de nourriture ont été
associés aux scores élevés des variables taille-âge et poids-taille [85]. Par contre, les femmes qui
ont peu de pouvoir de décision sur la santé de leurs enfants sont plus à risque que ces derniers soient
de petite taille pour leur âge [86].
finalement, l’état général de santé, la santé mentale, la santé reproductive ainsi que l’état
nutritionnel de la mère sont des ressources importantes en ce qui a trait à la nutrition infantile. Une
femme déprimée, vivant dans un milieu stressant, ayant une faible estime de soi, a plus de risque
que son enfant souffre de malnutrition [23, 24, 87]. Une femme anémique ou avec un faible indice
de masse corporelle (IMC) est moins susceptible d’être dynamique et attentive face au
développement de son enfant [66]. De plus, la malnutrition de la mère a des conséquences sur le
bébé pendant la grossesse puisque les apport nutritionnels sont réduits. L’enfant est ainsi plus à
risque d’être de petit poids à la naissance [88]. La santé reproductive, i.e. le nombre d’enfants et les
intervalles entre les naissances, est un facteur de risque pour la malnutrition infantile [31]. Cette
variable a été fortement reliée au risque de malnutrition et de mortalité infantile puisqu’elle a un
effet sur les pratiques d’allaitement ou sur l’accès à la nourriture [62].
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Hypothèse 3: Au niveau des causes proximales, les pratiques d’alimentation, de prévention,
les pratiques d’attention à l’enfant et la santé générale de l’enfant se relient à l’état
nutritionnel infantile.
Un gros travail a été fait et se poursuit afin d’étudier la littérature concernant les pratiques de soins à
l’enfant, leurs effets sur l’état nutritionnel et leurs interrelations [89]. Les pratiques de soins et de
nutrition sont des pratiques qui traduisent les ressources disponibles (matérielles, sociales et
humaines) en croissance chez l’enfant [16]. Nous ne considérerons que trois types de pratiques : les
pratiques alimentaires (l’allaitement maternel et les aliments complémentaires), les pratiques
préventives (utilisation des services de santé) et celles d’affection et d’attention (adaptation aux
changement, stimulation et encouragements).
Nous tenons à souligner l’évidence des effets positifs de l’allaitement exclusif pendant les 6
premiers mois de vie sur l’état nutritionnel de l’enfant [90] et de l’allaitement maternel pendant les
deux premières années de vie [91]. Bien que les enfants allaités aient une tendance à avoir des poids
plus faibles que les enfants non allaités après l’âge de 3 mois [92], les avantages se relient plutôt à
la diminution des épisodes de maladies infectieuses pendant la période d’allaitement exclusif tout
conmie pendant la période d’introduction d’aliments complémentaires [90, 93, 94]. Après l’âge de 6
mois, la contribution du lait maternel à la croissance de l’enfant est reliée aussi à un apport accm en
lipides et en vitamine A [95]. De plus, les enfants allaités après l’âge de 12 mois ont une meilleure
croissance en taille en raison des effets du lait maternel qui réduit la fréquence de maladies
infectieuses [96] et atténue les effets négatifs d’une diète peu diversifiée et faible en produits
d’origine animale [97]. Cependant, certains effets négatifs ont été observés sur la croissance linéaire
ou l’augmentation de poids lors d’un allaitement prolongé [98, 99]. Ceci s’explique par le caractère
transversal de la plupart des études menées sur la durée de l’allaitement maternel [1001, ou encore
de la causalité inversée (lorsque la mère prolonge la durée de l’allaitement parce qu’elle perçoit un
déficit nutritionnel chez son enfant) [9$].
De nouvelles données [95] suggèrent que les enfants de 6 à 8 mois, pour achever leur potentiel de
croissance, doivent consommer un total de 615 kcal/j dont 202 kcal/j doivent provenir d’aliments
complémentaires ; les enfants de 9 à 11 mois ont besoin de 686 kcal/j dont 307 kcal/j en aliments
complémentaires ; pour les enfants de 12 à 23 mois les même données seront de l’ordre de
$94 kcal/j et de 548 kcal/j respectivement [95]. Pour compléter ces chiffres, le nombre de repas doit
être adéquat. Par exemple, un enfant qui a une faible consommation de lait maternel d’une teneur de
16
0,8 kcal/g doit consommer trois repas par jour s’il a 6 à H mois et 4 repas par jour si l’enfant est
âgée de 12 à 18 mois. En effet, quand le nombre de repas par jour est adéquat, de meilleurs
indicateurs nutritionnels ont été constatés [101]. Entre autres, les recherches ont démontré qute la
qualité et la quantité des aliments complémentaires jouent un rôle central. Les effets positifs d’une
diète riche en produits d’origine animale [102], une alimentation diversifiée (c.-à-d. la
consommation d’aliments de chacun des groupes alimentaires) [102, 103] et une prise adéquate de
vitamine A, de zinc, et de fer sont reconnus en ce qui a trait à la croissance au cours des premières
années de vie [28, 104].
La vaccination joue aussi un rôle indiscutable sur la nutrition infantile puisqu’elle diminue le risque
de maladies infectieuses. Par contre, les effets de services de suivi-promotion de la croissance
infantile sont controversés [105]. Quelques effets positifs ont été soulignés par Martin-Prével
(2001) [59], généralement reliés à l’éducation en matière de nutrition et à une certaine diminution
des épisodes de diarrhée. Mais pour d’autres [106], il n’y aurait auctin impact en termes de
diagnostic et ou de diminution de la malnutrition. En revanche, les campagnes de prévention du
paludisme, comme l’usage de moustiquaires, ont contribué à améliorer les indicateurs nutritionnels
des enfants [1071. En ce qui concerne l’attention et l’affection, les éttides montrent que les enfants
ont un plus grand risque de souffrir de malnutrition si la mère est moins attentive à leurs besoins
nutritionnels, si elle interagit moins avec ses enfants et si elle ne s’adapte pas au développement
psychomoteur de l’enfant [21, 22, 81].
L’association entre maladies comme la diarrhée, les parasites intestinaux, les infections respiratoires
et les altérations dans la croissance ont fait l’objet d’innombrables études [108, 109]. On a estimé
que la moitié de la déficience en poids dans la première année est due â la diarrhée [108]. Un enfant
atteint de diarrhée ou d’une infection respiratoire peut consommer entre 8 et 18 % moins de calories
par jour qu’un enfant en santé. Dans les cas de diarrhée et de parasites intestinaux (helminthiases et
giardiases), on observe aussi une malabsorption de graisses, de protéines et de certains
micronutriments, par exemple de vitamine A et de fer [110-112]. Les enfants atteints de diarrhées
ou d’ascaridiases n’ont une absorption de vitamine A que de 70 à $0 %. Chez les enfants atteints
d’infections respiratoires, l’absorption de vitamine A est de l’ordre de 74 % [1111. Les éttides
portant sur l’association entre le paludisme et les altérations dans la croissance sont plus rares. Les
études de cohorte en Afrique démontraient une diminution, par mois, de 7 mm en taille et de $ g en
poids corporel chez les enfants atteints de paludisme [108, 113-115]. Dti fait de la production de
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fièvre, le paludisme accroît les besoins nutritionnels de 40 % [116]. Une autre hypothèse veut que le
paludisme produise une déficience en fer, en vitamine A et en zinc, soit par la diminution de
l’ingestion de ces micronutriments par l’anorexie, la diminution d’absorption causée par la diarrhée
qui accompagne certains épisodes de paludisme ou l’augmentation même des besoins nutritionnels
en fer, en vitamine A et en zinc.
Les autres variables associées à l’état général de santé et qui ont une forte relation avec la nutrition
de l’enfant à sa naissance sont le poids, la taille et l’âge de la mère au moment de la gestation. Dans
deux études comparant l’état de nutrition mesuré par le poids par rapport à la taille, une qui a
effectué 300 enquêtes de santé en Afrique, en Amérique latine et en Asie, et l’autre qui a comparé 4
régions de l’Inde, le poids et la taille à la naissance ressortaient comme les principaux facteurs
individuels associés aux faibles indices poids-taille [7] et poids-âge [43].
3. Stratégie de recherche
3.1 Devis de recherche retenu
Il s’agit de deux études épidémiologiques: une étude transversale et une étude de cohorte. L’étude
de prévalence a été menée chez les enfants nés entre le 1er janvier et le 31 décembre 2001 (âgés de
6 à 18 mois au début de l’étude) qui habitaient un village urbain de la région Pacifique dc la
Colombie. La cohorte a été formée des enfants nés entre le 1er janvier et le 30 septembre 2002, à
partir de l’âge de 6 mois (± 1 semaine). Les enfants ont été suivis jusqu’à la fin de la période
d’étude, soit décembre 2003. Le protocole a été évalué par le Comité d’éthique de l’Université de
Montréal et le Comité de l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS).
3.2 Contexte de la recherche
La région Pacifique4 avec ses 900 000 habitants est principalement habitée par des populations
minoritaires : Amérindiens (10 ¾) et population noire5 (90 ¾). Les Amérindiens ont habité cette
région dès l’arrivée des Espagnols en Amérique, tandis que les Noirs y sont venus en qualité
d’esclaves avec la colonie espagnole. Lorsque les Noirs ont obtenu leur liberté en 1851, ils se sont
installés près des fleuves dc la région. Les Afro-Colombiens subissent des conditions de vie
précaires. En effet, le haut degré d’humidité accroît la fréquence de maladies infectieuses
(paludisme, leishmaniose). Ils manquent aussi d’eau potable, de voies de communication terrestre,
et n’ont pas d’électricité. De nos jours, les habitants de cette région ont le plus faible niveau de
qualité de vie: 80 % de la population habite dans des maisons en bois, 60 % de la population n’a
pas accès à l’eau potable, 10 % n’a pas d’électricité et le niveau moyen de scolarité des femmes est
de 4,5 ans. Ces conditions sont plus précaires que celles du Colombien moyen.
Notre étude se centre sur la municipalité de Guapi, la troisième ville en taille et en importance dans
la région Pacifique (figure 2). Ses caractéristiques sont semblables à celles d’autres communautés
de la région[14]. On peut accéder à Guapi par avion ou par bateau. Cet isolement se manifeste dans
le contexte social : grande mobilité de la population, faible disponibilité d’aliments non cultivés
dans la région, faibles perspectives d’emploi, pénurie de services d’assainissement de l’eau et faible
La région Pacifique dans ce travail comprend les municipalités des quatre départements qui sont situés aux abords de
l’océan Pacifique, dont le Municipio de Guapi sur la côte Pacifique du Departamento dcl Cauca. Figure 2
Dans cette étude, le terme afro-colombien sera utilisé pour décrire la population noire de la région Pacifique.
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infrastructure hospitalière. Les moyens de subsistance pour la plupart des gens se basent sur
l’économie de petite échelle: les mines, la pêche et le commerce. Les aliments traditionnels de la
région sont le poisson et autres denrées de la mer, les tubercules et les légumineuses, tandis que les
fruits et les légumes sont saisoimiers et vendus à haut prix dans les marchés locaux. Guapi est
considérée la ville avec le meilleur accès à l’éducation de la région Pacifique. Elle abrite trois
écoles secondaires et 20 écoles primaires. La santé de la population est assurée par un hôpital de
soins primaires et deux cliniques privées. La médecine traditionnelle est fort utilisée dans la ville de
Guapi pour des symptômes tels que la fièvre, la diarrhée, la grippe ou l’anorexie que peut avoir
l’enfant [117]. On a également souvent recours aux sages-femmes pour les suivis prénatals et les
accouchements [117]. Les statistiques de santé recueillies à l’hôpital montrent que la diarrhée, le
paludisme et les infections respiratoires sont les causes les plus fréquentes de consultation et
d’hospitalisation.
Figure 2. Carte de la Colombie
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3.3 Population à l’étude
Un recensetuent de tous les enfants nés entre le 1er janvier 2001 et 3 1 mars 2002 (6 à 1$ mois au
début de l’étude) a été fait entre mars et juin 2002. Un total de 243 femmes ont reçu une lettre
d’invitation pour l’étude de prévalence (figure 3). Aucun critère d’exclusion concernant l’état de
l’enfant ou de la mère n’était appliqué, sauf si la mère changeait de ville de résidence pendant le
déroulement de la recherche. À la première visite, 37 avaient changé de ville de résidence, 216
mères ont répondu à l’invitation et 202 ont été interviewées. Parmi ces femmes, 193 avaient des
données complètes pour les analyses (taux de participation de $9 %). Pour l’étude de cohorte, lors
du même recensement, on a identifié les femmes enceintes et les enfants susceptibles d’être suivis
pendant 1 an (n165). Lors de la première visite, 145 femmes sur 165 étaient encore disponibles,
soit 8$ % des femmes recensées. Des 145 femmes contactées 5 ont refusé à participer et pour deux
d’entre elles l’enfant était décédé. Au total, 138 femmes ont accepté de participer (95 %). Cinq
d’entre elles ont changé de ville de résidence avant la deuxième visite, elles ont donc été exclues de
nos analyses (figure 4). Des 133 enfants restants, 14 ont été suivis de manière incomplète : 13 pour
cause de changement de ville de résidence et I pour cause de décès. La figure 4 montre le nombre
d’enfants disponibles pour chacune des périodes de suivi. Le faible taux de participation (n73)
dans la dernière mesure est relié au fait que 46 enfants n’ont pu être mesurés puisque l’étude s’est
terminée pour des raisons d’ordre administratif et non méthodologique.
3.4 Méthodes et instruments de collecte de données
Nous avons développé un questionnaire général pour mesurer nos variables à l’étttde. Le
questionnaire comprend 11 sections (annexe 2): les caractéristiques de la mère, les caractéristiques
du père de l’enfant, les conditions du ménage, le réseau social, l’instrument de soutien social, la
sécurité alimentaire, la santé générale de la femme, les pratiques alimentaires, les pratiques
préventives, l’état de santé général de l’enfant et l’instrument d’évaluation de consommation
alimentaire. Étant donné l’absence d’instruments de mesure valides pour les populations
colombiennes en matière d’insécurité alimentaire et de soutien social, nous avons choisi des
instruments simples validés en espagnol [118, 119]. La majorité des questions utilisées dans les
autres cas ont été obtenues de l’Enquête de démographie et santé de Colombie (EDS) [141.
Nous avons aussi développé pour le suivi des enfants un instrument pour le registre journalier de
symptômes à remplir par la mère (annexe 3). Le même questionnaire a été utilisé pour les deux
études.
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Figure 3. Population à l’étude Prévalence
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Figure 4. Population à l’étude: Cohorte
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La collecte de données s’est divisée en trois périodes. Une première qui correspondait aux activités
avant l’étude de prévalence, puis l’étude de prévalence elle-même, et enfin, la formation et le suivi
de la cohorte.
Étude préliminaire:
Six mois avant le déroulement dc l’étude transversale, nous sommes allés voir la population à
l’étude. Cette phase de la recherche a eu pour objectif de (1) réaliser une évaluation rapide de type
ethnographique afin d’obtenir l’information nécessaire sur les pratiques culturelles concernant
l’allaitement maternel, les aliments complémentaires, le sevrage et l’alimentation de l’enfant
pendant les épisodes de maladies infectieuses et ajuster ainsi le questionnaire de fréquence de
consommation de certains aliments; (2) construire et valider un algorithme clinique pour mesurer la
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présence de maladies infectieuses chez les enfants fébriles, dans le but d’augmenter la validité
diagnostique dans l’étude de cohorte; (3) mesurer le niveau de compréhension de l’enquête et
valider les instruments de mesure du soutien social et de sécurité alimentaire; et (4) former des
enquêteurs et des personnes chargées des mesures anthropométriques de l’enfant.
L’étude ethnographique s’est déroulée selon le guide de Scrimshaw et Hurtado [120] (annexe 4).
Neuf groupes de discussions rassemblant des fenmies des 20 quartiers de Guapi ont été formés. Les
mères des enfants de moins de 2 ans ont été identifiées lors de réunions communautaires organisées
par des institutions locales. Un total de 70 mères âgées de 20 à 40 ans ont participé. Cinq entrevues
de sages-femmes et guérisseurs ont été faites par un anthropologue participant â la recherche.
L’information a été enregistrée, puis transcrite de manière indépendante par le chercheur principal
et l’anthropologue. Les interprétations ont été résumées dans un article soumis pour publication
(voir résumé à l’annexe 5) [121].
Pendant 12 semaines, l’information a été recueillie auprès des mères d’enfants ayant eu de la fièvre
dans les dernières 48 heures et ayant été traités à l’hôpital de Guapi. Nous avons utilisé 6
symptômes rapportés spontanément par la mère, 7 symptômes constatés directement, et
l’observation de 7 signes (annexe 6) afin d’estimer un algorithme clinique. Le but était de
différencier cliniquement un épisode de paludisme d’une maladie respiratoire [122]. Les enfants ont
été examinés à leur entrée à l’hôpital par le chercheur principal, puis par un autre médecin
généraliste qui n’avait pas pris connaissance des données de l’algorithme. Le diagnostic du
paludisme était basé sur la goutte épaisse6, tandis que le diagnostic d’infection respiratoire était fait
par le médecin (validité concurrente). Cinq travailleurs communautaires en santé ont suivi les
enfants diagnostiqués avec le paludisme ou une infection respiratoire pendant la semaine suivant le
diagnostic, afin de vérifier la réponse au traitement (validité prédictive).
L’évaluation du questionnaire général ainsi que des instruments de mesure du soutien social et de la
sécurité alimentaire a été faite parmi les femmes assistant aux groupes de discussion. On a évalué la
durée de l’enquête, la compréhension des questions, les échelles de réponses et la formulation des
questions. La durée totale de l’entrevue était en moyenne de 1 heure et 30 minutes; nous avons
donc décidé de la répartir sur deux jours. Pour les deux instruments de soutien social, l’échelle de
6 Goutte épaisse: frottis sanguin pour dépister les parasites de paludisme. Le test nécessite une goutte de sang obtenue par
piqûre au bout du doigt.
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mesure de Likert (utilisée dans la version originale en anglais et en français) a été substituée par
l’échelle de physionomie (voir annexe 7). Des corrections mineures au texte initial ont été faites
pour l’enquête générale.
Nous avons concentré nos efforts sur la mesure de la taille. Pendant 60 heures, plus de 100 enfants
ont été mesurés par le chercheur principal et un pédiatre expert en croissance infantile en Colombie.
Seules les erreurs intra-observateur de moins de 3 mm ont été retenues [34]. Deux auxiliaires en
soins infirmiers de Guapi ont été formés pour mesurer les enfants. On a constaté que les erreurs de
mesure de la taille étaient mineures lorsque l’enfant était pris par la tête, donc toutes les mesures ont
été prises de cette manière. L’erreur de mesure intra-observateur a été de moins de 4 mm au terme
de la formation, tel que recommandé [34].
Trois femmes de la région, avec une scolarité secondaire complète, ont été formées pour mener
l’enquête auprès de la population à l’étude. Pendant une semaine, le chercheur principal et les
femmes se sont adressés à des femmes de niveau d’instruction variable afin d’ajuster les entrevues.
Les enquêteurs ne connaissaient pas nos hypothèses de recherche. Sauf pour l’instrument de soutien
social administré par le chercheur principal, la majorité des enquêtes ont été faites par les femmes
que nous avions formées. Cette exception visait à augmenter la validité de réponses. Cinq femmes
intervenantes en promotion de la santé ont été formées pour faire le suivi des épisodes de maladie
de l’enfant. Elles ont été chargées de visiter la mère chaque semaine pour vérifier et collecter la
feuille de suivi de morbidité.
Collecte de données pour l’étude transversale
Le couple mère-enfant a été contacté et deux visites ont été convenues. Lors de la première visite, la
mère a fourni l’information sur les 5 premières sections (annexe 2). Une deuxième visite a été fixée
pour le jour suivant. Les sections restantes du questionnaire ont été remplies, puis les mesures
anthropométriques de la mère et dc l’enfant (taille et poids) ont été prises. Lors de la deuxième
visite, un flacon pour recueillir un échantillon de selles de l’enfant a été laissé à la mère.
Collecte de données pour l’étude de cohorte
L’ étude de cohorte comprenait l’information fournie par la mère dans l’enquête générale au début
de l’étude, l’enquête de fréquence de consommation de certains aliments et l’instrument de
surveillance de maladies infectieuses de l’enfant. Le couple mère-enfant a été contacté une fois par
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semaine afin de surveiller les maladies, tous les mois pour vérifier la fréquence de consommation de
certains aliments et, tous les deux ou trois mois, pour mesurer la taille et vérifier le poids (figure 5).
Figure 5. Schéma de la cohorte
Pratique d’allaitement (tous le mois), fréquence d’aliments (tous le mois),
morbidité (journalier)
Intervalle de temps I Intervalle de temps 2 Intervalle de temps 3 Intervalle de temps 4
tO tl t2 t3
t4
t t t t t
Taille et poids Taille et Taille et Taille et Taille et
Variables fixés poids poids poids poids
3.5 Variables
Croissance
Le poids a été mesuré à l’aide d’une balance Detecto d’une capacité de 25 kg et une précision de
± 50 g. Les enfants ont été pesés complètement nus à deux reprises et, en cas de divergences,
l’enfant était pesé une troisième fois. Le poids moyen a été considéré comme le poids final dans les
analyses. La taille a été déterminée selon la longueur en décubitus dorsal et sa lecture a été faite à
0,1 cm près. Une toise en bois a été construite selon les recommandations de Lohman et al [34]. Les
enfants ont été mesurés nus à quatre reprises. La mesure moyenne a été considérée pour les analyses
finales. Les deux variables, la taille et le poids, ont été traitées dans les analyses, qu’il s’agisse de
l’étude de cohorte ou de l’étude transversale.
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Dans l’étude de prévalence, les indices transversaux taille-âge et poids-taille ont été utilisés pour
définir l’état nutritionnel. Dans le premier cas, le but était dc refléter l’état chronique et dans le
second, de refléter l’état nutritionnel actuel. La cote Z de chaque enfant a été calculée selon la
population de référence donnée par l’OMS en 1978 [123]. La variable a été initialement traitée de
façon continue. Un score de 2 écarts-type (ET) pour les deux indices a été respectivement utilisé
conmie seuil de malnutrition chronique et aigué. Dans Fétude de cohorte, la taille et le poids ont été
pris tous les 2-3 mois selon la disponibilité de la mère et de l’enfant (figure 5, page 25). Des
intervalles dc mesure de taille et de poids de 2-3 mois sont considérés optimaux pour identifier les
retards de croissance et les périodes à risque [5]. La croissance infantile en taille et en poids a été
modélisée en suivant les modèles d’analyses multiniveaux [124].
Caractéristiques de l’enfant (causes proximales)
Les données sur le sexe et l’âge de l’enfant ont été recueillies. L’âge a été défini à partir des
registres de dates de naissance et calculé dans EPI-Info [123]. Quatre variables ont servi à définir
l’état général de santé de l’enfant la morbidité rapportée par la mère, la santé et la croissance
perçues, la taille et le poids à la naissance, et l’âge de la mère lors de la naissance. Dans l’étude
transversale, nous avons déterminé la présence de maladies infectieuses (paludisme, diarrhée,
infection respiratoire) et autres maladies non infectieuses fréquentes dans la population d’étude,
maladies qui (1) ont requis une hospitalisation au cours de la vie de l’enfant; (2) ont été considérées
sévères ; et (3) se sont présentées durant les 15 derniers jours.
Pour la cohorte, nous avons calculé la prévalence longitudinale, suivant la proposition de Morris et
al. [125] (nombre de jours rapportant la présence de symptômes sur le nombre de jours de suivi) sur
trois symptômes spécifiques, i.e. fièvre, toux et diarrhée, et sur d’autres symptômes non spécifiques
(affections cutanées, rhume). Dans les cas de fièvre, nous n’avons pu différencier cliniquement s’il
s’agissait d’une maladie respiratoire aigué ou d’un cas de paludisme, même si nous avions trouvé
un algorithme clinique similaire à celui utilisé dans d’autres études [126]. L’algorithme a eu une
sensibilité (92,3 %) et une spécificité (82,1 %) meilleures que celles de la goutte épaisse (70 % et
80 % respectivement). Cependant, le nombre de cas de paludisme limite nos conclusions
(n=13/1 17). Par conséquent, la goutte épaisse a été prise lors du suivi dans tous les cas de fièvre
avec le consentement de la mère.
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Pratiques de soins (causes proximales)
Trois critères ont été retenus dans cette étude: alimentation, utilisation de soins de santé, affection
et attention. Dans le premier cas, il s’agissait des pratiques d’allaitement maternel et des aliments
complémentaires. Les modèles d’alimentation au cours de premiers 6 mois ont été définis selon les
critères de Piwoz et al. (1996) [99]. Nous avons aussi déterminé l’âge d’introduction des aliments
complémentaires7, et le type d’aliment introduit, soit: nourriture solide (légumes, riz, viande), lait
de vache, céréales enrichies, céréales non enrichies, et soupes [17, 58]. La pratique actuelle
d’allaitement a été mesurée par le nombre de tétées rapporté par la mère dans les 24 dernières
heures. Pour l’étude transversale, nous avons mesuré la fréquence au moment de l’enquête. Dans
l’étude de cohorte, nous avons demandé la fréquence dans les 24 dernières heures, tous les mois. La
moyenne des tétées a été analysée pour chaque intervalle de temps (figure 5, page 25).
Pour décrire les aliments complémentaires nous avons utilisé trois variables : l’adéquation du
nombre de repas par jour (aucun repas; non adéquat; adéquat), la fréquence de consommation des
groupes alimentaires, et l’usage du biberon (non; oui). L’adéquation était basée sur le nombre
approprié de repas selon Ruel et al. (2002) [17]. La fréquence de consommation de l’alimentation a
été mesurée à partir du questionnaire de fréquence de groupes d’aliments (annexe 8). Pour l’étude
de prévalence, nous avons tenu compte uniquement de la consommation au cours de la dernière
semaine. Pour la cohorte, les données concernant la consommation au cours de la dernière semaine
ont été recueillies tous les mois (figure 5, page 25). L’information a été fournie par la mère de
l’enfant ou son substitut. Une liste d’aliments consommés a déjà été identifiée chez les femmes dans
un milieu urbain de la côte Pacifique [127]. Les aliments ont été regroupés en 21 catégories selon la
proposition de Marquis et al. (1997) [97]. Des analyses factorielles ont été utilisées pour explorer le
profil d’agrégation des aliments. De plus, nous avons adopté la même approche que d’autres études
récentes [101, 128] afin d’évaluer la diversité de la diète complémentaire en compilant la fréquence
de consommation des 21 catégories alimentaires rassemblées en six groupes. Cette approche a été
comparée avec celle résultant des analyses factorielles dans notre premier article.
Nous avons tenu compte de l’utilisation des soins de santé primaires tels que la vaccination
(nonlincomplète/complète), le contrôle de croissance de l’enfant (oui/non), le contrôle au cours de
Les aliments complémentaires sont définis comme étant tout aliment différent du lait maternel ou des préparations
lactées données à l’enfant (Laginan JA et al. Systematic review concerning die age of introduction ofcomplementary
foods to the healthy full-term infant. European Journal ofClinical Nutrition 2001 ; 55 :309-320.)
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la grossesse (non!depuis le troisième mois/avant le troisième mois), l’utilisation de moustiquaires
(toujours/jamais) et le lieu de naissance (maison/centre hospitalier). Un score de pratique de
l’utilisation de soins de santé préventifs a été retenu pour notre étude à partir des analyses
factorielles.
Les aspects de l’affection et de l’attention ont été mesurés à l’aide de deux questions: la présence
d’une personne qui aide l’enfant à manger (oui-non, qui ?) et la réponse face à l’enfant qui ne veut
pas manger. La variable «qui aide l’enfant à manger» avait comme choix de réponse la mère ou
autre!l’enfant seul. La variable «enfant qui ne veut pas manger» a été traitée en trois catégories:
réponse positive (jouer, changer de nourriture) /négative (forcer)! aucune (sans importance).
Ressources maternelles (causes sous-jacentes)
Nous avons classé les ressources maternelles en quatre groupes : celles reliées aux ressources
matérielles (sécurité alimentaire et conditions du ménage), les ressources sociales (soutien social,
disponibilité de personnes qui gardent l’enfant, contrôle de ressources et pouvoir décisionnel), les
ressources environnementales (possession de toilettes) et la santé de la femme (perception de sa
propre santé, santé reproductive et état nutritionnel). Douze questions ont été posées à la mère afin
de déterminer comment elle perçoit sa situation alimentaire. Ces questions ont été élaborées au
Venezuela à partir de l’indice de sécurité alimentaire du projet «Comrnunity Childhood Hunger
Identification» [119, 129]. La validité et la faisabilité de ces questions ont été démontrées dans des
quartiers pauvres à Caracas [119, 129] et dans notre population [130] (voir annexe 9).
Le soutien social de la mère a été mesuré par l’échelle de soutien social de DUKE-UNC [131]. Aux
États-Unis, le questionnaire a un taux de fiabilité de 0,55 à 0,77 auprès de la population qui consulte
pour des soins primaires. L’ instrument a été traduit et validé en espagnol [11$] (voir annexe 10). Le
soutien émotif et instrumental de la part du couple a été mesuré par 5 questions traduites de
l’< Enquête longitudinale du développement des enfants du Québec» [132] (voir annexe 10). La
validité de ces questions a été démontrée dans notre population en faisant des analyses factorielles
et en cherchant des corrélations avec des modèles théoriques pertinents [133].
Pour mesurer la disponibilité des autres gardiens de l’enfant, nous avons établi leur lien avec la
mère (époux, mère, père, fils, autre personne de la famille, personne sans lien familial).
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Les ressources telles que la possession de toilettes, le contrôle de ressource alimentaires à la
maison, le pouvoir décisionnel de la mère ont été explorées de la même façon que dans l’Enquête de
démographie et santé de Colombie (EDS) (voir annexe 2, section C). Le contrôle des ressources a
été défini par le degré de dépendance de la mère par rapport au père de l’enfant concernant l’achat
de nourriture. Le pouvoir décisionnel a été défini par une seule variable qui mesure le degré dc
dépendance dans la prise de décisions concernant la santé de l’enfant, la nourriture du ménage, la
nourriture de l’enfant, la vie sociale, et d’autres achats matériels (annexe 2, section C).
Enfin, la santé reproductive de la femme a été déterminée par le nombre d’enfants et l’intervalle des
naissances de l’enfant à l’étude et l’avant-dernier. La mère a été pesée et mesurée par le chercheur
principal et son indice de masse corporelle (EVIC: poids (kg)/taille2 (m)) a été calculé afin de
déterminer son état nutritionnel.
Statut socio-économique (causes fondamentales)
Le statut socio-économique a été défini par le nombre d’années d’études, le revenu de la fenmie
(dans le dernier mois), et le réseau social de la fenrme. Le réseau social a été défini selon la
proposition de Berkman et al. (2000) [26], i.e. la structure - le nombre de parents (oncles, tantes,
cousins(es), frères et soeurs) et d’amis; et les caractéristiques du réseau - la fréquence des contacts
en personne dans le dernier mois avec la famille et les amis. Afin de simplifier nos analyses,
d’autres variables telles que la présence d’une personne intime, l’appartenance aux groupes
communautaires et la participation aux activités sociales n’ont pas été considérées dans les résultats
de la thèse.
3.6 Analyses
Nous avons commencé par les analyses descriptives de nos variables à chaque niveau du modèle
conceptuel. La normalité des variables dépendantes a été explorée, et une fois leur normalité
assurée, elles ont été incluses dans nos analyses de façon continue, puis nous avons effectué la
régression linéaire multiple. Étant donné le petit nombre des enfants souffrant de malnutrition, la
variable dichotomique n’a pas été analysée par régression logistique. Pour les analyses multivariées
nous avons suivi une approche hiérarchique (figure 6) [134]. Nous avons tenu compte du fait que
les variables ont une hiérarchie qui a été déterminée par notre modèle conceptuel (figure 1, page 9).
Pour les analyses hiérarchiques les variables de niveau distal (par exemple, statut socio
économique) sont considérées comme variables de confusion potentielle pour les niveaux plus bas
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(facteurs sous-jacents et proxirnaux). Cependant, le contraire ne s’applique pas, puisqu’une variable
de niveau bas ne sera pas un facteur de confusion pour un niveau élevé, étant donné qu’elle peut
représenter des mécanismes intermédiaires. Elles ont donc été considérées (figure 6).
Figure 6. Analyses hiérarchiques
Si l’on cherche la relation entre le statut socio-économique et l’état nutritionnel, on devra établir les
chemins intermédiaires (a) qui correspondent au niveau sous-jacent et (b) qui correspondent au
niveau immédiat, et (c) leur chemin direct (première constatation). En outre, si l’on cherche la
relation entre les conditions sanitaires et l’état nutritionnel, le statut socio-économique devra se
définir comme un facteur de confusion, mais les conditions sanitaires auront (d) des effets indirects
par le biais de maladies infectieuses, et (e) un effet direct sur la trajectoire (deuxième constatation).
Enfin, si notre intérêt est la relation entre les maladies infectieuses et l’état nutritionnel, les
conditions sanitaires et la position sociale devront été explorées comme variables de confusion
(troisième constatation).
31
Voilà la démarche que nous avons suivie pour nos analyses. La première constatation a été utilisée
pour l’article 3, la deuxième pour l’article 2 et la dernière pour l’article 1. Pour introduire des
variables possiblement confondantes dans les analyses des relations de niveau de facteurs
proximaux, nous avons tenu compte que la variable était associée à la variable dépendante par un
valeur de P < 0,20, et un changement dans les coefficients de régression de 10 %. Dans le cas des
analyses des mécanismes intermédiaires, nous avons utilisé les changements de coefficients: B
(modèle initial) —B (modèle initial + modèle avec variables intermédiaires) / B (modèle initial).
Cette formule des effets intermédiaires a été utilisée dans plusieurs articles dans la domaine de
l’épidémiologie sociale [135-137]. Étant donné le nombre des effectifs pour les analyses
multivariées, nous avons utilisé un seuil de confiance Œ de 0,10 pour l’analyse transversale et un
seuil de confiance Œ de 0,05 pour la cohorte.
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Summary
Objective: To determine the care practices associated with good nutntional status among Afro
Colombian chiidren aged 6 and 18 months of age.
Methods: In a cross-sectional population study, four dimensions of the mothers’ care practices—
breastfeeding, complementary feeding, mother-child interactive feeding, preventive health
seeldng— and a composite feeding index proposed by Rue! & Menon, were analyzed in relation to
two nutntional outcomes: length-for-age Z-score (LFA) and weight-for-length Z-score (WFL).
Complete data were gathered for one hundred and ninety-three (193) mothers of children aged 6 to
18 months (89% participation). Multiple linear regression models were used to describe
associations.
Results: $tunting (low length-for-age) and wasting (low weight-for-length) were present in 9.8%
and 2.6% of chiidren, respectively. Chiidren aged 12 to 18 months weaned before 6 months had
lower LFA Z scores (beta:-0.41; pO.O9). Based on factor analysis, we described two dietary
pattems that grouped local dietary items (tubers, bread, rice, fish, and legurnes) and additional food
groups (vegetables, fruit, and eggs). Consumption at least twice a week of local dietary foods was
positively associated with LFA (beta:0.29; p=O.O5) and WFL (beta: 0.30; p=O.O8). The composite
feeding index vas flot associated with child nutrition, but its food diversity component (number of
different food groups consumed) was related to LfA-Z scores, with higher scores observed in
chiidren with average and high diversity. Preventive seeking practices were positively related with
both nutritional indicators
Conclusion: Potential target interventions to improve child nutrition include breastfeeding up to 6
months (exclusively, predominantly, or partially), inclusion of a variety of foods in the
complementary diet, and acccss to preventive health services.
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Introduction
The Pacific Coast of Colombia, populated mainty by ethnie (Afro-Colombian and Amerindian)
minorities, bas long been known for the worst social conditions [1, 2] and a trend towards a higher
rate of malnutrition (15%) as cornpared with other regions with better social conditions. it aiso lias
the highest rate of initiation and duration of breastfeeding [3]. Our previous report on the region
indicated that the rate of malnutrition there reflects the nutritional status of Afro-Colombian
children, 9.8% of whom were malnourished, rather than that of Amerindian chiidren, 40% of whoin
suffer ftom chronic malnutrition [4]. Quantitative and qualitative data on inothers’ care practices in
Pacifie populations indicate that a low rate of malnutrition in Afro-Colombian children, despite
poor social conditions, may be explained by good feeding practices during early childhood.
Universal beginning of and longer duration of breastfeeding and the early introduction of a variety
offoods into the diet characterize these practices [5].
for this report, we decided to continue exploring these issues among Afro-Colombian children aged
6 to 1$ months, by providing measurements of three dimensions of chitd feeding practices
(breastfeeding, complementaiy feeding, interaction while feeding) and one additional care practice,
health prevention behavior. We tested the following hypotheses: 1) Feeding and bealth prevention
practices generate an independent effect on ntitritional status that is not confounded by mother’s
socio-economic conditions, maternaI resources, or maternai health/nutrition; 2) Feeding and
preventive practices are clustered and could be stimmarized in an unique index as reported [6, 7],
i.e., there is a minimum number of good practices required to achieve nutritionat benefits; 3) ctiitd’s
health, mothers’ anthropometric measures, and social and material resources may confound the
effects of care practices on nutritional status [8-10]. focusing on care practices, as proximate
determinants of child nutrition, allows us to beffer comprehend the processes that proteet children in
underprivileged circumstances and propose short-term improvements that eould be implemented by
political authorities and local health sector personnel.
Methods
Design and study area
Data from a commun ity-based cross-sectional study of the social and biological determinants of
nutritional status in children 6 to 1 8 months were used for this analysis. The Comité d’Ethique de
37
l’Université de Montréal and PAHO’s Committee on Ethics approved the research protocol. The
study was carried out in Guapi, a low-income village on the Pacific Coast of Colombia that typifies
important characteristics of other villages in the same region. Cornmunity characteristics have been
described previously [5, 11]. Data were collected from July through October 2002 from mothers or
mother’s substitutes. A door-to-door survey of all village households that had taken place between
April and June 2002 identified 243 children aged 6 to 18 months. All households were invited to
participate in the study. By the time data collection began, 27 (11.1%) had moved out of Guapi (to
other rural or urban areas) or could not be found. 0f those found (216), 4 (1 .8%) mothers refused to
participate and another 10 (4.6%) were excluded because on more than three occasions the mother
could not be located. 0f thc 202 lefi, 9 were further excluded because of missing data on cbild age
(1), breastfeeding practices (7), and complementary diet (1). We obtained complete data for this
analysis from one hundred and ninety three (193) households. Informed consent was obtained in
writing from the mother or another family member of all the cbildren included in the study. The
principal investigator and five well-educated women who were long-time residents in the region
collected ah the data.
Variables
Feeding practices: Mothers were asked to describe the child’s food consumption pattems at or
before 6 months of age, according to thc mix of foods and liquids received. Answers were classified
as suggested by Piwoz et al [12] (a) exclusive! predominant breastfeeding (BF); (b) BF + non
human milk; (e) BF + solid foods; (d) Bf + sohid foods + non-human milk; and (e) no BF!weaned
(see definitions in annex). Breastfeeding status was ascertained according to frequency over the
previous 24 hours. Mothers did not recali the precise number of breastfecds, and the variable was
skewed via three modal values of 5, 10 and 20 times a day. Three categories of breastfeeding
frequency during the previous 24 hours were defined: none, less than 10 feeds/day (lowest two
quartiles) and 10 or more feeds!day (highest two quartiles).
Complementary food intake was determined by the mother’s report of frequency of food groups
consumed over the previous week by the children being studied. A food frequency questionnaire
was developed for this purpose based on a previous study conducted on the Pacifie coast of
Colombia [13]. foods were classified into 21 groups based on previous reports [9]. Mothers were
asked to choose among 5 possible frequency responses ranging from “neyer” to “every day”. This
food frequency questionnaire was used to generate dictary pattems by factor analysis (see analysis),
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and a dietary diversity variable following previously published data [7]. for the diversity variable,
the 21 food groups were regrouped and summed into a 6-point score as follows: 1) starchy staples
(foods made from grain, roots, or tubers), 2) legumes, 3) dairy (rnilk other than breast milk, cheese,
or yogurt), 4) meat, poultry, fish, or eggs, 5) vitamin A-rich fruits and vegetables (carrots, green
leafy vegetables and fruits such as mango, papaya, or other local vitamin A-rich fruits), and 6) other
fruits and vegetables (or fruit juices). Food groups that the child had consumed more than two
times in the previous week received a score of (+1) and those that the child had consumed less than
two times in the past week were scored (+0). The diversity scores were further categorized as low,
average, and high according to child’s age (Table I). Bottle-feeding was recorded as a dichotomous
variable (yes/no). Meal frequency was recorded as the number of times per day the child was given
solid and semi-solid foods and bottle feeds, together. Scoring was based on a recent publication [6]
(Table I).
{Insert Table I}
Index offeeding practices: A composite feeding index was created as described by Ruel & Menon
[6, 7]. The index, ranging from O to 7 as shown in table I, was assigned to each child using
breastfeeding, meal frequency, bottle-feeding, and food diversity.
Health Prevention Practices: five practices werc documented via mothers’ responses: (a) obtaining
prenatal care, (b) attending child growth monitoring, (e) birthplace, (d) child immunization status,
and (e) bed-net utilization. An empirical 0-7 point score was designed to assess these preventive
practices (Cronbach alpha: 0.56). One point was assigned for always using bed-nets, for having the
child’s growth monitored (at least once), and for delivery of the child in a clinic or hospital. An
additional point was assigned if the mother began receiving prenatal care after 3 months of
pregnancy, and two more points if prenatal care began in the first trimester. Similarly, one point
was assigned if the child was immunized but did flot receive full immunization for his/her age and
two points if the child had undergone full inmmnization.
Interactions whilefeeding: Two structured questions worded as follows were asked: “Who feeds the
chlldT’ and “What do you do when the child refuses to eatT’ Three categories of response were
indicated for the first indicator: mother, other family members, and the child bimlherself. for the
second, we recorded five responses: play, offer a different food, coax the child to eat, force the child
to eat, and do nothing.
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Confottnding variables: Possible confounding variables in the reiationship between maternai
practices and chiid nutrition are the maternai socioeconomic conditions (level of education in years)
and maternai resources (food insecurity, social support and maternai health!nutrition). A hunger
index validated within Latin-American populations [11, 14], a Spanish version of the “Quebec
Longitudinal Study of Child Deveiopment” questionnaire [15], and the DUKE-UNC-11
questionnaire version [16] were adapted and vaiidated within our population to measure food
security levels and social support. Mothers’ height and weight were measured and their Body Mass
Index (BMI) calcuiated. Height was measured using a movabie wood anthropometer. Mothers were
measured barefoot, with head piaced in the frankfort Horizontal Plane.
Child variables: Anthropometric measurements were taken according to Lohman et ai.
recommendations [17]. Recumbent iength was measured in ail chiidren with the help of a
recumbent graduated board with a fixed headboard and a movabie footboard. Weight was measured
using a suspended balance (Detecto Scale 25kg/SOgr) and recorded to the nearest 50 grams. Ail
chiidren wore neither shoes nor ciothing whiie being measured. Length-for-age (LFA) and weight
for-iength (WFL) were interpreted according to the World Health Organization International
reference of 1978 [18]. Chiid age was computed from date of birth with EP1NUT. Exact birth dates
were recorded from clinic cards when mothers did flot recali. Since birth weight (BW) was not
availabie for 49% of the chiidren, we decided to enter a tenn for describing those born before/afier
37 gestational weeks (based on mother’s report), in order to control for a possible association of
birth weight with nutritionai status. During the first visit, mothers were asked whether or not the
chiid had been iii during the previous week, whether he or she had suffered a severe iliness at any
time, and whether the child had ever been hospitalized. A chiid heaith score was obtained by
assigning one point for a “yes” response to each of the most frequent ilinesses reported: respiratory
infections (upper and pneumonia), gastrointestinal episodes (diarrhea, vomiting), and other frequent
non-infectious diseases (i.e. wheezing, asthrna). Scores ranged from O to 3.
Analysis
Factor analysis was used to perform an expioratory analysis of the food frequency questionnaire.
The foliowing eleven food groups were exciuded because commonalities were iess than 0.30: com
and wheat starch, any formula or cow’s milk, roiled oats, noodies, meat, pouitry, liver, leafy green
vegetabies, and non-dairy iiquids. Then, we used Principal Component Analysis (PCA) to
determine the number of factors to retain by eigenvaiue greater than 1. Two factors expiained 50%
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ofthe total variance. A beffer solution vas found using the oblimin rotation (Table II). We atso used
multivariate correspondence analysis which resulted in a solution which grouped the ftequency of
consumption into two categories, “more than twice a week” and “less than twice a week”. factor I
and factor 2 scores were computed by summing the original assigned values as follows: (+1) for
consumption more than twice a week, and (+0) for less than 2 times/week and neyer. Factor 1 and
factor 2 were renamed in our results as Type I and Type 11 food groups, respectively.
{lnsert Table II}
Multivariate analysis was performed for each dependent variable using a 0.10 probability value as
the confidence level for hypotheses testing as recornmended by Rothman for small samples [19]
First, we performed multiple linear regressions ofthe continuous Z-score on age, sex, pre-termlterm
birth, and mother’s height (as an indicator of genetic potential). Second, multiple regressions were
fitted for each care practice and for the composite feeding index (Model 1). Except for
breastfeeding up to 6 months, the reference for each practice vas the practice considered
inadequate. At this point, two-way interaction terms were tested for each care practice with age and
between complementaiy feeding with breastfeeding practices. The purpose of testing interaction
terms with age vas to determine whether practices in the flrst 6 months predict negative/positive
scores after that age or a differential effect of care practices according to age [20]. Interactions
between complementary feeding and breastfeeding have been reported, with diversity in
complementary food being more important in weaned children [9, 20, 21]. Interactions were
retained at level p<O.IO. Then a stepwise multiple regression was performed to explore the
cornbined effects of care practices and to describe the confounding, intermediate, or interaction
effects between practices and child health (Model 2).
Finally, regressions in model 2 were controlled for confounded variables (Model 3). In accordance
with the UNICEF’s multicausal model [22]. mother’s socioeconomic conditions (education,
income), maternaI care resources, and health/nutrition have direct and indirect effects on care
practices and child nutrition; therefore, they could act as confounding variables in a hierarchical
model [23]. following the strategy proposed by Rothman & Greenland [24] we retained
confounding variables according to two criteria: changes in beta coefficients in care practices
(>10%) and contribution to regression models (R2 change< 0.20).
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Social support from the child’s father, food insecurity level, and birth interval fulfihled the criteria
for LFA-Z score, and sanitary conditions and mother’s body mass index for WFL-Z scores.
Collinearity tests were performed at each step.
Resuits
Mothers were young, ranging in age from 15 to 45 years, with a mean of 26 ± 6.1 years. Their
average body mass index (BMI) was 23.9 + 4.7; five percent (5.7%) were underweight, while 12%
were overweight or obese. Mothers and chiidren in Guapi live in unsanitary conditions; only 33%
have flush toilets. Almost 21% of mothers studied lived in moderately or severely food insecure
households. Only 41% received positive support from their baby’s father. Feeding practices are
charactenzed by a Iow proportion of exclusive/predorninant breastfeeding in the first 6 months
(3.6%), with a dominant pattem of partial breastfeeding (90%). Complementary foods given afier 6
months of age were primarily Type I foods, while Type II foods were included in less than 30% of
child diets. Prenatal care, child immunization, and bed-net utilization were common (>75%), while
growth was monitored by only 11.4% of the mothers. Most chiidren were being fed by their mother
or other family members (93.7%). Among practices included in the feeding index (Table III) we
observed a high rate of bottle-feeding (72.1%), but also of breastfeeding (73.1% in the last 24 h)
and adequate meal frequency in 73.2%. Dietary diversity was high (value 2) in 71.6% of the
chiidren aged 6 to 8 months, 75.6% of those 9 to 11 months and 55.3% of those older than 12
months.
The mean age ofthe chiidren was 11.3 + 3.9mo; slightly more than haif ofthe chiidren (54.9%)
were boys. Means of anthropometric Z-scores were slightly lower than in the reference population:
length-for-age (-0.65 ±1.05), and weight-for-length (-0.25 ±1.03). A small percentage of our child
population was underweight (weight-for-length <-2 SD), 2.6%. Stunting (length-for-age Z-score <-
2.0) was more prevalent (9.8%). Length-for-age (LFA) Z-score was predicted by age, sex,
gestational age at birth, and maternai height. Lower Z-scores were reported among older children,
boys had lower means than girls, and no interactive effect was found between age and gender
(p=O42). Pre-term infants had lower LFA scores (p<O.Ol). Child weight-for-length was predicted
by age and polynomial terms, and gender was flot associated (data flot shown).
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Multivariate analysis (Model 1)
Resuits of the first model in the multivariate analysis are shown in Tables III and W. Interaction
terms were found in the breastfeeding practice up to 6 months and age for LFA Z-scores: in older
chiidren, the LFA mean vas higher for exclusive/predominant-BF infants than in partially breastfed
infants (p0.20 for interaction with age) and lower for those in the No-BF/weaned category (p=
0.03 for interaction with age). Consumption of more than three Type I and II food groups was
positively associated with nutritional status (Table III).
{Insert Table III & W}
Health prevention practices as a continuous variable showed a positive association with children’s
nutritional status, although their positive effect decreased as age increased (Table III). No
significant differences were found between categories of interactive feeding. Arnong feeding
practices included in the composite feeding index (Table W), only food diversity was related to
LFA-Z scores, with higher scores observed in chiidren with average and high diversity. Among the
food groups composing the food diversity variable, consumption of vitamin A-rich vegetables and
fruits were related with LFA—Z scores and consumption of animal products with WFL-Z scores
(p<O.1O). No interaction effects were found between food diversity with child age or breastfeeding.
Multiple linear regressions by age and breastfeeding groups
Table V shows separate analyses for chiidren aged 6 to 11 -mo and those aged 12 to 1 8-mo in order
to identify differential effects by age groups. Age groups were formed based on a previous report
[5] showing significant differences in feeding practices before and afier 12 mo. This analysis
confirms that in children aged 12-18 mo lower scores of LFA are found in the No-BF/weaned
group, as compared to partially breastfed chiidren. Type I foods appear positively related to chuld
nutritional status in older groups and Type II foods in younger ones. The food diversity variable
shows the same tendency that type I foods in the older group for LfA-Z scores does. Once our
analysis was separated for the actual breastfeeding practice, type I foods had a positive relation in
weaned children (coeff: 1.02; p<O.lO for LFA and coeff: 0.56; p<O.YO for WFL), and type II foods
had a positive relation in breastfed chiidren (coeff: 0.29; p<O.1O for LFA). For the diversity variable
and the composite feeding index, these associations were flot found.
{Jnsert Table V}
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Stepwise multivariate analysis (Model 2 and 3)
After stepwise inclusion of feeding variables and child health variables, mothers who stopped
breastfeeding in the first 6 mo had chiidren with lower LfA-Z scores (Table VI). The interaction
effect of the Exclusive/ Predominant breastfeeding and age tends to be positive (p0. 14) while the
interaction with age and the no breastfed group is negative (p<O.05). Type I food frequency score
and health prevention practices are stiil significantly associated with LFA and WFL Z scores, while
coefficients for Type II food score lost significance when other practices and confounding variables
wcre introduced (p>O.20, flot shown). Models 2 and 3 were also computed with the food diversity
variable (flot shown); similar results were observed in ah other care practices, and the associations
of food diversity and LFA-Z scores remained in the same direction (p<O.lO). Highcr reported
morbidity was related with lower LFA and WFL- Z scores, but no interactions were found between
feeding practices and child health variables.
{Insert Table VI}
Discussion
Prevalence rates of malnutrition in tins population were similar to those reported in the
Demographic National Survey in Colombia for the year 2000 [2], and lower than reported in other
Latino-American countries [6]. Our study suggests that good care practices, frequently reported in
this population, predict better nutritional status in chiidren aged 6 to 1$ mo—i.e. breastfeeding
(either exclusively, predominant or partially) up to 6 mo of age, a wide variety of complementary
foods (represented by high consumption of Type I and Type II foods, and high diversity in the food
diversity variable), and health prevention practices. Feeding practices summarized in a single index
as reported [7, 25] were not related with nutritional outcomes, suggesting that care practices do not
have a cumulative or clustered effect in tins population. Associations of breastfeeding practices
with nutritional status are independent of reported child morbidity, and matemal social, material,
and health variables, and no interactions were observed between feeding practices and those
variables.
Breastfeeding up to 6 mo: In this cross-sectional study, we found that children older than 12 mo
who were weaned (stoppe&never breastfed) had lower length-for-age Z-scores than children who
were partially breastfed, even controlling for complementary food and preventive practices, and for
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maternai factors. The benefits of exclusive/predominant breastfeeding on child nutritional status in
this population remain unccrtain since a low proportion of chiidren in this category were fourni
(3.6%). Further, the heterogeneity of the weaned and the exclusively/predominantly breastfed group
could decrease our estimations, as it is reported in other studies [26]. The No BF/weaned group was
formed by four chiidren who stopped breastfeeding before four months, five chiidren who stopped
at five months, and one child who neyer receives breastmilk; the Exclusively/Predominant group
was formed mainiy by chiidren predominantly breastfed. The benefits of breastfeeding up to 6 mo
are connected with reduced exposure to food-borne pathogens and with the immunological
properties of, and presence of growth factors in, breast rniik [8]. In our population, the positive
effect of breastfeeding up to 6 mo may be explained by a reduction in the frequency of infectious
disease and illnesses requiring hospitalization: chiidren in the exclusive/predominant Bf group had
no gastrointestinal episodes, as compared to 30% in partial breastfeeding groups, and 41.7% in the
weaned group (p=O.O4). Reviews and longitudinal studies corroborate this resuit [27-29].
CompÏernentaiyfeeding and nutritionaÏ status: Complementary food intake in our child population
is charactenzed by consumption of three or more traditional-basic food groups and three additional
food groups ta combination of animal products, fruits, and vegetables). Since multiple nutritional
deficiencies are common, food pattems rather than individual nutrient intake have been found to be
associated with infant nutritional status [30]. In Mexican chiidren, for instance, food consumption
pattems, that is high consumption of animal foods and low consumption of maize products, were
associated with better length and weight status at 30 mo [30]. Our dietary pattems (Type I and Type
II food groups) grouped high value nutritional foods such as animal products and vitamin A-rich
fruits and vegetables, consumption of which has been related to better nutntional indicators[9, 31,
32]. The positive effect of consumption of type I foods among weaned chiidren runs in the same
way as previous cross-sectional data [7, 21], i.e., consumption of animal foods and the number of
different foods consumed are related to better nutritional status among weaned, but not among
breastfed chiidren.
feeding index: We developed a composite index [20] that incorporates accepted recommendations
for feeding practices in infants. Neither breastfeeding, adequacy of meal frequency, bottle-feeding,
(and therefore) nor the composite feeding index was associated with LfA or WFL- Z scores after
controlling for chiid and maternai variables. The lack of association of the complete index has been
observed in Senegalese children in whom the authors describe a possible effect of reverse causality
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on breastfeeding —child nutrition associations [33]. The reverse causality hypothesis is proposed by
others to explain the lack of associations or even a negative association of breastfeeding on
nutritional stattis [34. 35]. We explored these issues and found no significant differences between
mothers’ perception oftheir children’s health and growth and breastfeeding frequency. Thus. cross
sectional studies such as ours could under-estimate breastfeeding effects. A longitudinal study
conducted in the same village found a positive association ofcontinued breastfeeding on trajectories
of linear growth and a modification effect of breastfeeding on education and child’s weight gain
[36]. A positive effect of adequate meal frequency and a negative effect of boftte-feeding on child
nutrition were expected for this population. Lack of associations may be due to 1) a low percentage
of our population with inadequate meal ftequency, and 2) the fact that bottle-feeding is used to
increase food variety (daiiy products, tubers, fruits and cereals are introduced in boif le feedings).
food contamination is then mitigated by greater food diversity.
Contraiy to the Senegalese study, we found a positive relation between LfA-Z score and the food
diversity variable. A recent review highlighted the positive association between food diversity
indices and nutrient adequacy in studies conducted in developing countries [371. En most of these
studies, diversity was associated with increased intakes of energy, fat, protein, and a number of
vitamins and mineraIs [37]. Lack of association between food diversity indices and child nutritional
status has been explained by low consumption of animal foods, seasonal variability in food intakes,
nutrient inadequacies not captured by the diversity score, or a confounding effect of maternai
conditions [33, 37]. In our case, the positive effects ofthe diversily variable appear to resuit from
the high consumption of fish and high availability of fruits and vegetables during the period of
study. further, the household food insecurity levet did flot totally explain the effect offood diversity
on child nutrition associations (for that of the type I dietary pattera), meaning that food diversity
and the dietary pattem type I may be indicators ofnutrient adequacy rather than offood availability.
Health prevention practices: An index summarizing five preventive practices indicated a consistent
and positive effect on nutritional status. Positive effects may be ascribed to the efficacy of
immunization in improving the health status of infants, or the efficacy of growth monitoring in
promoting better infant care practices [38]. Our results suggest that low frequency of
hospitalizations and infectious diseases in the tast week was a mediating mechanism (data not
shown). On the other hand, prevention practices could reflect the willingness and ability of the
mother to bring her chiidren to health care centers, her positive attitude towards her child, the
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absence of time constraints for seeking health care, or the fact that the mother lives under better
socioeconomic conditions and has a higher education [38].
Strengths and limitations. We examined most dimensions of care practices and the cluster or
cumulative effects, as recommended in recent publications [25]. The participation rate was high,
and no cluster distribution was found arnong the 20 Guapi neighborhoods. Sample size was
insufficient to explore the dichotomous outcome of malnutrition and a level of p<O.lO was used for
linear regressions.
The limitations are related to possible information bias. Our design may introduce errors owing to
over reporting of good practices, or to recall bias according to the age of the child. This is
particularly true for the questions on breastfeeding and food consumption during the first 6-mo.
First, the early introduction of foods is viewed positively in our population study [5], and therefore,
information bias would lean in the opposite direction, with mothers tending to report introduction
before 4 mo. Second, reports of exclusive breastfeeding were as uncommon among mothers of
chiidren aged 6-11 mo as those of chiidren aged 12-18 mo [5].
We developed indices for describing food pattems and food diversity, based on a 7-d recall of 21
foods grouped according to their nutrient content. We do flot know, however, how food frequency
scores are connected with adequacy of nutrient intakes. Unfortunately, there is no reference against
which food pattems scores can be cornparcd. Conventional dietary studies on nutrient intake are
time consuming and costly [39]. There is no defrnite consensus on how to group foods into
categories; food grouping according to cultural pattems is advocated [25, 30]. Our study suggests a
similar effect on LFA-Z scores of grouping by dietary pattems or by counting food groups, except
for the associations with WFL- Z-score, where the dietary pattem was strongly related.
An additional limitation of the study is that the possible contribution of birth length and weight to
child nutritional status at age 6-18 mo cairnot be assessed. Analysis of the sub-sample with
birthweight data showed that associations tended to lean in the same direction. We used gestational
age at birth as a “proxy” of low birth weight due to premature birth, however, we could not verify it
for six of the ten children reportedly bom pre-term since they were delivered at home. We reported
no associations betwcen mother-child interaction while feeding and nutritional status. Our indices
probably capture only a few practices related to interaction while fecding, i.e, we did flot include
timing of feeding or orgamzation and appropriateness of feeding situation. furthermore, chiidren
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without appetite problems included in the “nothing” category may have biased resuits regarding
mothers with negative behaviors.
Conclusion. Our resuits pointed out the importance of promoting breastfeeding and a bigher
frequency of consumption of highly available, low cost foods in order to ensure better nutritional
status. Since attendance at prenatal care is high in this population, health workers could encourage
better feeding practices from the start of pregnancy. Promotion of good practices could continue
during the course of growth monitoring; however more efforts should be placed on determining
ways to increase attendance in these programs.
Acknowledgments
Special thanks to Dr Julio Cesar Reina and Dr Jairo Osorno for nutritional measurement training
and comments on protocol. This research was funded by the Pan-American Health Organization,
Programa de subvenciones de Tesis de Salud Publica. Reference: HIW/HDRIRG-T/COL/3 146 and
Colciencias-2001, Plan Nacional de Ciencia y Tecnologfa de la Salud, Colombia (Project Code:
1103-04-11985). Funding for publication was provided by Groupe de Recherche Interdisciplinaire
en Santé (GRIS)/Université de Montréal, Canada.
48
References
1. Profamilia, Encitesta Nacional de Demografia y Salud, Profamilia, Editor. 1995,
Profamilia: Santa Fe de Bogota.
2. Profamilia, Encttesta Nacional de Demografia y Salttd, Profamilia, Editor. 2000,
Profamilia: Santa Fe de Bogota.
3. Carrasquilla, G., et al., Lactancia Materna en zonas marginales de grandes ciudades
colombianas. ResuÏtados de ta encuesta de conocimientos, actitudes y practicas, ed. F.
FES. 1992, Cali: fundacion para la Educacion Supenor.
4. Tabares, E. and B.E. Alvarado, Estado Nutricionalypracticas alimentarias en losprimeros
18 meses de vida en poblaciones Amerindias y Afro Colombianasde la Costa Facjfica.
AntroPacffico, 2003. 1(2): p. 17-26.
5. Alvarado, B.E., et al., Estudio de prevaÏencia de desnutrici6n en niios afro colombianos.
Creencias y practicas de alimentaci6n, y stt relaciôn con cl estado nutricional. Archivos
Latinoamericanos de Nutricion, 2004. in press.
6. Ruel, M.T. and P. Menon, Child feeding practices are associated with child nutritional
status in Latin Anterica. innovative uses ofthe demographic and health surveys. Journal of
Nutrition, 2002. 132(6): p. 1180-7.
7. Arimond, M. and M. Ruel, Dietaiy diversity is asociated witÏz chitd nutritional status:
Evidence froni 11 Demographic and Health Surveys. Journal of Nutrition, 2004. 134: p.
2579-25 85.
8. Leon-Cavas, N., et al., Qitantifring tue benefits of breastfeeding: A summaiy of the
evidence. 2002, Panamcrican Health Organization: Washington, DC.
9. Marquis, G.S., et al., Breast milk or animaÏ-product foods improve linear growth of
Feruvian toddlers consuming tnarginal diets. American Journal of Clinical Nutrition, 1997.
66(5): p. 1102-9.
10. Martin, R.M., Commentaiy: does breastfeeding for longer cause children to be shorter?
International Journal ofEpidemiology, 2001. 30(3): p. 481-4.
11. Alvarado, B.E., M.V. Zunzunegui, and H. Delisle, [Validation offood security and social
support scales in an Afro-Colombian community: application on a prevalence study of
nutritional status in cÏzildren aged 6 to 18 monthsJ. Cadernos de Saude Publica, 2005. in
press.
12. Piwoz, E.G., et al., Feeding practices and growth among low-income Feruvian infants: a
comparison of internationally-reconnnended definitions. International Journal of
Epidemiology, 1996. 25(1): p. 103-14.
49
13. Minota, Y., Vatidacion de un cuestionario senti-cuantitativo defrecuencia de atimentos en
Buenaventura. Costa Facflca Colombiana., in Escuela de Sahcd Fubtica. 2000,
Universidad dcl Valle: Cali.
14. Lorenzana, P.A. and D. Sanjur, Abbreviated ineastires ofJbod sufficiency vaÏidlv estimate
thefood secttrity level ofpoor households: measicring hottsehold food secttritv. Journal of
Nutrition, 1999. 129(3): p. 687-92.
15. ISQ, Longitudinal Studv of Child Deveiopnzent in Qttebec. Volume L cd. I.d.l.S.d. Quebec.
2000, Quebec: Institut de la Statistique de Quebec.
16. Bellon Saameno, J.A., et al., [Validitv and reliability ofthe Dttke-UNC-11 questionnaire of
functionat social supportJ. Atencion Primaria, 1996. 18(4): p. 153-6, 158-63.
17. Lohman, T., A. Roche, and L. Fajardo, Anthropoïnetric Standardization Reference Manual.
1990, Champaing, IL: Human Kinetics.
18. CDC, EPI-INFO: Software for Fitbiic Health. 2000, Center for Disease and Prevention.
19. Rothman, K.J. and S. Greenland, Approaches to statistical analysis, in Modem
Epidemioiogy, K.J. Rothman and S. Greenland, Editors. 1998, Lippincott Williams &
Wilkins: Philadeiphia. p. 189-194.
20. Arimond, M. and M.T. Ruel, Dietai-v Diversitv Is Associated with Chiid Nutritional Stattis:
Evidence front 1] Demographic and Heaith Surveys. Journal of Nutrition, 2004. 134: p.
2579-25 85.
21. Onyango, A., K.G. Kosld, and K.L. Tucker, food diversitv verstts breastfeeding choice in
determining antÏtropometric status in rural Kenyan toddiers. International Journal of
Epidemiology, 1998. 27(3): p. 484-9.
22. Martin-Prevel, Y., [“Care” andpttbiic nutritionJ. Sante, 2002. 12(1): p. 86-93.
23. Victora, C., et al., The rote of Conceptuat framework in epidemiotogicat analysis: A
hierarchicat approach. International Journal ofEpidemiology, 1997. 26(1): p. 224-227.
24. Greenland, S. and K.J. Rothrnan, Introduction to stratfied analysis, in Modem
EpidemioÏogy, K.J. Rothrnan and S. Greenland, Editors. 1998, Lippincott Williarns &
Wilkins: Philadelphia. p. 256-258.
25. Ruel, M. and M. Arimond, Measuring Chiidcare practices. 2003, International Food Policy
Research Institute: Washington, DC.
26. Eckhardt, Ci., et al., Fuit Breast-Feeding for at Least Four Months Has DfferentiaÏ
Effects on Growth before and after Six Months of Age antong ChiÏdren in a Mexican
Comnztmity. Journal of Nutrition, 2001. 131: p. 2304-2309.
27. Kramer, M.S. and R. Kahma, Optimal ditration of exclusive breastfeeding. Cochrane
Database Systemic Review, 2002(1): p. CD003517.
50
2$. Kramer, M. S., et al., Inftmt growth and health outcomes associated with 3 compared with 6
mo of exclusive breastfeeding. American Journal of Clinical Nutrition, 2003. 78(2): p. 291-
5.
29. Arifeen, S., et al., Exclusive breastfeeding reduces acute respiratoly infection and diarrhea
deaths among infants in Dhaka shcms. Pediatrics, 2001. 108(4): p. E67.
30. Allen, L.H., NtttritionaÏ influences on liiiear growth: a generat review. European Journal of
Clinical Nutrition, 1994. 48 Suppl 1: p. 575-89.
31. Murphy, S.P. and L.H. Allen, NutritionaÏ importance of animal source foods. Journal of
Nutrition, 2003. 133(11 Suppi 2): p. 3932S-3935S.
32. Ruel, M.T., Is dietaiy divers itv an indicator offood secttrity or dietaiy quaÏity? A review of
nteasurement issues and research needs. Food Nutrition Bulletin, 2003. 24(2): p. 23 1-2.
33. Ntab, B., et al., A young chiÏdfeeding index is flot associated with eitÏ,er height-for-age or
height velocity in rttral $enegalese children. Journal of Nutrition, 2005. 135: p. 457-464.
34. Marquis, G.S., et al., Association of breastfeeding and stunting in Peruvian toddlers: an
example of reverse causaÏitv. International Journal of Epiderniology, 1997. 26(2): p. 349-
56.
35. Fawzi, W.W., et al., A longitudinal stttdy ofprolonged breastfeeding in relation to chiÏd
undernutrition. International Journal ofEpidemiology, 1998. 27(2): p. 255-60.
36. Alvarado, B.E., et al., Length and weigÏzt growth are explained bv breasfeeding and infant
health in a longitudinal study of an Afro-Colombia commttnity. Journal of Nutrition, 2004.
accepted.
37. Ruel, M.T., Operationalizing dietaiy diversity: a review of measurement issues and
researchpriorities. Journal of Nutrition, 2003. 133(11 Suppl 2): p. 3911 S-3926S.
38. Martin-Prevel, Y., et al., Decreased attendance at routine health activities mediates
deterioration in nutritional statzts of young African chiidren under worsening
socioeconomic conditions. International Journal of Epidemiology, 2001. 30(3): p. 493-500.
39. Hatloy, A., L.E. Torheim, and A. Oshaug, food varietv--a good indicator of nutritional
adeqttacy of the diet? A case studv froin an ztrban area in Mali, West Africa. European
Journal of Climcal Nutrition, 1998. 52(12): p. $91-8.
40. Karlberg, J., et al., Linear growtÏi retardation in relation to the three phases of growth.
European Journal ofClinical Nutrition, 1994. 48(Suppl 1): p. S25-43.
51
Table I. Description of the variables included in the composite feeding index and method of
scoring
Less than 10 times=1
More than 10 times =2
Less than 10 times=1
More than 10 times=2
Less than 10 times=1
More than 10 times=2
Meal frequency/24-h No=0 (None)
Once= 1 (Inadequate)
2 or more=2 (Adequate)
No=0
One to two=1
3 or more=2
None or one=0
Two to three=1
4 or more=2
Yes=0
No= I
<2 times per wk=0
?2 times per wk =1
<2 times per wlc=0
2 times per wk =1
<2 times per wk=0
2 tities per wk =1
<2 times per wk=0
2 times per wk =1
<2 times per wk=0
2 times per wk =1
Yes=0
No= 1
<2=0
2 =1
<2=0
2 =1
<2=0
2 =1
<2=0
2 =1
<2=0
?2 =1
<2=0
2 =1
Yes=0
No= Ï
<2=0
2 =1
<2=0
?2 =1
<2=0
2 =1
<2=0
2 =1
<2=0
?2 =1
<2=0
?2 =1
Dietary diversity5
Composite feeding index 6
0 =0 (Low)
1-2 groups =1 (Average)
3 or more groups =2
(High)
Range O to 7
0-1 =0
2-3 =1
4 or more =2
Range O to 7
0-2 =0
3-4 =1
5 or more =2
Range O to 7
1. Foods made of grains, tubers or roots
2. Milk other than BF, cheese or yogurt
3. Meat, poultry, fish or eggs
4. Pumpkin, canots, green leafy vegetables, fruits such as mango, papaya, and other local fruits
5. Number of food groups consumed in thc past week. Based on 6 food groups: Starchy +legumes + dairy products ±animal
products + viamin A-rich fruits and vegetables + other vegetables and fruits
6. Breastfeeding frequency + meal frequency +bottle feeding + dietary diversity
Age groups
Feeding practices 6 to 8 9 ta 11 12 ta 18
BF frequency/24 h No=O No=O No=0
<2 times per wk=0
2 times per wk 1
Bottie feeding
Starchy staples1
Legumes
Dairy products 2
Animal products3
Vitaniln A-rich vegetables
and fruits4
Other vegetables and fruits
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Table II. Factor analysis of the food frequency questionnaire in chiidren aged 6 — 1$ months
(N=193)
freqtieiicy
2 tirnes /weekfood Groups (%) Factor 1 Factor 2
Wheat, barley and other 73.1 0.86
Rice 85.5 0.80
Beans, lentils and other legumes 55.4 0.45
Fish and other sea foods 70.5 0.55
Tubers 71.5 0.57
Tomatoes and yellow vegetables1 30.1 0.77
Other vegetables2 8.3 0.80
Fruits 66.3 0.47
Juices3 50.8 0.45
Eggs 36.3 0.47
Cronbach alpha 0.74 0.67
Mean 3.55 2.69
Range 0-5 0-5
KMO: 0.84. Extraction rnethod: Principal component analysis.
Rotation Oblimin Converged in 16 iterations. An empty celi indicates a loading factor less than 0.30.
1. Canots, squash
2. Cucumber, beet, white cabbage. Green leafy vegetables not included.
3. Orange, lemon, and other local fruits for juice
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Table III. Multiple linear regressions of length-for-age and weight-for-length Z-scores on care
practices. Variables iwt inctuded in thefeedbtg index (N193)
Exptanato,y variables LFA Z-score3 WFL Z-score4
N (%)‘ Mode! 1 Mode! 1
Beta (SD) Beta (SD)
Breasffeeding at 6 moa
EBF/PBF vs. pBF/Sf & pBF/SF/NHIVI 7 (3.6) 0.28 (0.37) 0.47 (0.37)
(BF1)
pBf/NHM vs. pBF/Sf & pBf/Sf/NHM 10 (5.2) 0.13 (0.28) -0.08 (0.30)
(Bf2)
NBF/W vs. pBF/SF & pBf/Sf/NFIM 11(5.7) -0.54 (0.28)* -0.25 (0.30)
(Bf3)
Bf 1 *age 0.11 (0.10)
Bf2 * age -0.04 (0.08)
BF3 * age -0.23 (0.07)*
Food groups patterns frequency
Type I (>3 vs. <3) 153 (79.3) 0.40 (0.17)* 0.36 (0.17)*
Type II (>3 vs. <3) 102 (56.0) 0.24 (0.14)* -0.05 (0.15)
Interactive feeding
Who gives
Fats alonevs. mother& farnily 12(6.2) -0.26 (0.29) -0.09 (0.31)
What is clone
Positive vs. Nothing 144 (74.6) -0.08 (0.16) -0.03 (0.17)
Negative vs. Nothing 44 (22.8) -0.08 (0.44) -0.37 (0.46)
Health prevention score (range 1-7) 3•992 (1.73) 0.13 (0.04)* 0.29 (0.12)*
Prevention * age -0.03 (0.00)* -0.02 (0.01)*
a. EBf/PBF: Exclusive-Bf/predominant-BF; pBf/SF & pBF/SF/NHM: Partial-Bf/consumed solid foodl with
or without non human milk; pBf/NHM: Partial Bfino solid foods/consumed nonhuman milk; NBfIW: No
breastfed since birthlweaned before 6 months
I. Percentage represents the analyzed categories
2. Mean (SD)
3. Ail models adjusted by child’s age, gender, and gestational age, and mother height
4. Ail modeis adjusted by chiid’s age
*P <0.10
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Table IV. Multiple linear regressions of length-for-age and weight-for-length Z-scores on care
practices. Variables included in thefeeding index (N193)
LFA Z-score WFL Z-score
Explanatoiy variables N ‘ Model 1 ModeÏ]
Beta SD Beta SD
BF frequency last24 h
Less than 10 times/24-h vs no 56 (29.0) -0.06 (0.20) -0.05 (0.28)
breastfeeding
More than 10 tirnes/24-h vs no 89 (46.1) 0.08 (0.1$) 0.02 (0.24)
breastfeeding
Meal frequency
Inadequate vs. none 42 (21.8) 0.03 (0.39) -0.45 (0.40)
Adequate vs none 144 (74.6) -0.01 (0.37) -0.37 (0.3$)
Bottie feeding (nolyes) 56 (29.0) -0.05 (0.15) -0.12 (0.15)
Starchy staples3 182 (94.3) -0.03 (0.3 1) -0.22 (0.3 1)
Legumes2 107 (55.9) 0.19 (0.13) 0.06 (0.14)
Dairy products 104 (53.9) -0.06 (0.14) 0.04 (0.14)
Animal productsa 162 (83.9) 0.17 (0.19) 0.48 (0.19)*
Vitamin A-rich vegetables and fruitsa 139 (72.0) 0.29 (0.15)* -0.06 (0.16)
Other vegetables and fruÏtsa 100 (51.8) 0.13 (0.13) 0.02 (0.14)
Dietary diversity
Avcrage vs low 52 (26.9) 0.51 (0.27)* -0.01 (0.28)
High vs low 126 (65.3) 0.56 (0.26)* 0.19 (0.27)
Composite feeding index 5.00 (1.22)2 0.06 (0.05) 0.05 (0.06)
a. 2 tirnes per week vs <2 times per week
1. Percentage represents the analyzed categories
2. Mean (SD)
3. Ail models adjusted by child’s age, gender, and gestational age, and mother height
4. Ah models adjusted by child’s age
*p<0.10
D
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Annex
Definition of breasffeeding pafterns
a. Exclusive Breastfeeding (EBF): Infant consumed only breast milk (BM) during the first 6
months of life, and no other liquids, milk or solid food.
b. Predominantly Breastfeeding (PBF): Infant consumed BM and non-milk liquids (including
teas, juices and other fruit-based drinks) during the first 6 months of life.
c. Partial Breastfeeding:
a. BM + Non-human milk (pBf/NHM): Infant consumed BM and non-human milk
during the first 6 months of life.
b. BM + Solid foods (pBF/Sf): Infant consumed BM and semi-solid fooWsolid food,
and non-milk liquids were allowed during the first 6 rnonths of life.
c. BM + solid foods + non-human milk (pBf/SFINHM): Infant consumed BM, NHM
and semi-solid or solid food during the first 6 month of life.
d. No Breastfeeding (NEF): Infant was neyer fed BM at anytime since birth.
e. $topped Breastfeedinglweaned (W): Breastfeeding ceased before infant had reached 6
months of age.
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Summary
Objectives: To examine the associations of maternai resources and care practices with the
nutritional status of chiidren aged 6 to 18 months, using an expanded version of UNICEF’s causal
model, in an Afro-Colombian population living in a semi-urban location on the Pacific Coast.
Methods: The representative sample (response rate: 89%) is comprised of 193 mothers, who were
interviewed in their homes regarding care practices and their material (food security, sanitation,
crowding), social (social support, decision-making power, and economic contribution) and
healthlnutrition (Body Mass Index, perceived health, and reproductive health) resources. Ail
chiidren were weighed and measured using standardized procedures. Multiple linear regressions
were fitted to explain length-for-age and weight-for-length Z-scores. Breastfeeding and
complementary feeding, as well as preventive health practices of mothers, were tested as mediating
the effect of their resources on child nutritional status.
Resuits: Lower length-for-age was found in children of mothers who lived in households without
sanitary facilities, did not receive support, or bore higher responsibiiity for expenses and household
decisions, as weli as mothers with short birth intervals. Undemourished mothers tended to have
chiidren with low weight-for-length Z-scores. Pattems of compicmentary feeding and preventive
health practices of mothers mediated the effect of matemal resources on child nutritional status.
Social support appeared to be associated with better nutritional status through sustained
breastfeeding. Participation in decision-making with the father/others is associated with preventive
practices resulting in better nutntional status.
Conclusions: Results confirm the relevance of the UNICEF model, which links cbild nutritional
status with maternai access to resources. Maternai resourccs seem to impact on children’s
nutritional status primariiy through better preventive health practices.
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Introduction
Maternai resotirces may be defrned as access to information, knowledge, family and community
social support, autonomy, control of household resources, adequate reproductive, mental and
nutntional health, and reasonable workload. The UNICEF causal model [1] proposes that mothers
with access to resources are abie to provide their chiidren with adequate care and therefore maintain
good child nutrition. Studies on positive deviance in developing countries suggest that care
practices are the mechanisms by which maternal resources affect chiid nutritionai status [2, 3]
Recent reports underscore the negative effects of maternai iack of autonorny or control over
househoid resources, depression, and single-parenthood on infant nutntional status [4-8]. In
addition, children of mothers living in unhealthy environments and with high levels of food
insecurity are at increased risk for malnutrition [9, 10]. fathers’ support lias been related to higher
immunization rates and attendance at prenatal care programs [11, 12]; maternai depression and poor
nutrition have been associated with less attentive behaviors [13, 14], and lack of control over
resources with lower consumption of quality foods [15]. However, these resuits on associations
between matemal resources, care practices, and child nutrition cannot be generaiized to ail
populations. first, the way maternai resources influence adequate care and chuld nutrition depends
on social and cultural particularities of each community [16]; second, care practices related to child
nutrition are also context-specific [17].
This paper aims at contributing to the UNICEF model of chld nutrition with a definition of
maternal resources which are relevant to care and consequently to child nutrition [16]. We classified
maternai resources under three categories: 1) material (food and quaiity of housing conditions); 2)
social (social support, availability of caregivers, decision-maldng power, and contribution to food
expenses); and 3) mother healthlnutrition status (perceived self-health, nutritional status, and
reproductive health).
Our previous analyses in Afro-Colombian children aged 6 to 1$ rnonths showed that mothers’ care
practices were reiated to better nutritional status [18]. Among these practices we highlighted the
positive effect of breastfeeding up to 6 months, of complementary food frequency beyond that age,
and of preventive health practices. Data from this cross-sectional study carried out in an Afro
Colombian community are now used to define maternai resources in the UNICEF model and to test
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the following hypotheses in a context of poverty and social deprivation: 1) maternaI resources are
positiveiy associated with good chiid nutritional status, 2) Good care practices are promoted or
facilitated by maternai resources, and therefore 3) Reiationships between maternai resources and
children’s nutntional status are mediated by care practices as proposed in the UNICEF causal
model.
Methods
Data source and study population
Mothers and chiidren in Guapi, a village of 18,000 inhabitants located on the Pacific Coast of
Colombia, participated in a cross-sectional study on the social and biologicai determinants of
nutritional status in childrcn aged 6 to 18 months. This region encompasses most of the social
conditions in semi-urban areas where Afro-Coiombian populations live [19, 20]. Ail children bom
in the previous 18 months were identified. A door-to-door survcy of all village households that had
taken piace betwcen April and June 2002 identified 243 children aged 6 to 18 months. Ah
households were invited to participate in the study. By the time data collection began, 216 were
found, 4 (1.8%) mothers refused to participate and another 10 (4.6%) were excluded because on
more than three occasions the mother could not be Iocated. 0f the 202 lefi, we obtained complete
data for this analysis from one hundred and ninety three (193) households. Data werc collected by
personal interview in children’s homes. Five wornen living in the region with completed sccondaiy
school education were trained for this purpose. The field investigator (BEA) and two trained
fieldworkers were responsible for chiidren’s icngth and weight measurements, using standard
mcthods [21]. Detaiied information on measures is provided in another pubhication[22].. Length and
weight data were transformed into length-for-age (LFA) and weight-for-length (WFL) Z-scores
using W}I0/CDC/1978 reference values [23].
Conceptual model
According to figure 1, matemal resources exerts its effects on chiid nutrition through its effects on
care practices (pathway d), and mother’s care practices have direct effccts on child nutrition
(pathway f). In this model, pathway (e) represents the effect of maternal resources on child nutrition
that is flot explained by its effects on care practices (pathway d). Education is a marker of social
position and a confounding variable in the associations between maternai resources and child
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nutrition, since it has been related to 1) greater autonomy, greater social support, and matenal
advantages [24] (pathway a); 2) better feeding and preventive practices [25] (pathway b), and 3)
better nutritional status[26, 271 (pathway c).
{Jnsert Figure 1 }
Assessment of maternai resources
Material resources: Housing conditions and food security wcre used as indicators. Quality of
housing conditions was determined based on crowding conditions (number of persons per room),
type of sanitary facility (flush toilet, latrine, nothing), and type of floor (earth, wood, cernent, tue).
Water supply was not studied since 98% of the population obtained water from rainwater
containers. food insecurity level was determincd through a hunger index validated and adapted for
our population from a previous Spanish-language version [22, 28]. It consists of a 3-point 12-item
scale where the zero point means having flot experienced food insecurity in the last 6 months. The
items measure the perceived food insufficiency (lack of food money, complaint of hunger) or
altered food intake due to resources constraints and the strategies to cope with it (reducing usual
number of home meals, buying fewer essential foods). The scale was reduced to one factor
explaining 67.1% of the total variance (Chronbach alpha 0.9O). food Insecurity Level (FIL) was
calculated by summing the value assigned to the twelve items and recorded as a continuous variable
(Table I).
{Insert Table I}
Social resources: Mothers’ social support, decision-making power, and contribution to food
expenses were included. Ovcrall perceived confidential (communication with others regarding
problems) and affective (love, caring) support was measured using the DUKE-$ocial Support
Instrument [29, 30] questionnaire, which had been previously validated for our population [22].
Responses were provided using a faces scale and answers to items were added to forrn a continuous
variable (Cronbach alpha =0.75 for affective; 0.70 for confidential support). fathers’ support
(including affective, instrumental, and confidential) was measured using the “Quebec Longitudinal
Study of Child Development” [31], which had been validated for our population [22]. Responses
were also provided using a faces scale and items added to form a continuous variable (Chronbach
alpha ‘‘0.88). Widowed and single mothers were given a O score for the father’s support variable.
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Questions pertaining to decision-making power and contribution to home expenses for food were
takcn from the Colombian Demographic Health Survey [19]. Decision-maldng power was assessed
via a six-item question: Who makes decisions in yout home regarding (a) child health, (b) major
house expenses (fumiture, wood), (c) basic expenses (food, clothing). (d) visiting family and
friends, (e) what to cook, and (f) what food is offered to child. Based on bivariate analysis we
created a score of decision-making power (see results). To assess the contribution of the mother to
food purchases, women were first classified into two groups according to their ability to have
income: eamers and non-earners. Eamers contribution was compared to the fathers’ contribution
and three categories created: less, equal, or greater than the child’s father’s contribution. Non
earners were classified as receiving contribution from the chiid’s father (CFC) or not. This
classification gives rise to a 5-categoiy variable (Table I).
Health/nutrition resources: Maternai hcight vas measured using a movable wood anthropometer.
Mothers were measured barefoot, placing the head in the Frankfort Horizontal Plane. Mothers’
weight was measured using a portable clinic scale (136kg/0.5kg) and the BMI was computed
(weight [kg]/height [m]2). The ficld investigator (BEA) took ail the anthropometnc measurements.
Mothers’ perceived health (five categories ranging from very good to very bad) and reproductive
heaith (number of chuidren and the birth interval ‘)werc obtained by questionnaire.
Assessment of matemal care practices
Childfeeding practices: History of breastfeeding up to six month was coded according to previous
recommendations (Table I, annex 1) [32] . Cornplernentary food intake was identified on a factor
analysis of the 21 food groups covcred in a weekly food frequency questionnaire [33]. Two factors
were obtained and explained 50% of the total variance. The first factor (“type I” foods) consists of
foods that are more commonly fed to chiidren: tubers, fish, rice, bread, and iegumes (Chronbach
alpha =0.74). The second factor (“type II” foods) includes less frequently fed items: yellow
vegetables, other vegetabies, eggs, juices, and fruit (Chronbach alphaû.67). For each food retained
in the factorial analysis, a value of(+1) was given if consuined at least 2 times at week and of(+0)
if consumed less frequently. The frequency score for type I foods and for type II foods therefore
ranged from O to 5.
Exact birth intervals were obtained by subtracting the birth date ofthe preceding chiidren from the birth date
ofthe study chuld.
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Freventive healtÏz practices: Five practices were documented via mothers’ responses: (a) obtaimng
prenatal care, (b) growth monitoring, (e) birthplace, (d) child immunization status, and (e) bed-net
utilization. M empirical 0-7 point score was designed to assess these preventive practices (alfa
Cronbach: 0.56). One point was assigned for aiways using bed-nets, for having the child’s growth
monitored (at least once), and for deiivery of the child in a clinic or hospital. An additional point
was assigned if the mother began receiving prenatal care after 3 rnonths of pregnancy, and two
more points if prenatal care began in the first trimester. Similarly, one point was assigned if the
child was immunized but did not receive full immunization for his/her age, and two points if the
child had undergone full immunization.
Covariates
Maternai education was entered as number of years of school attended. Chiid’s age, gender, and
health variables (morbidity and gestational age at birth) were also introduced as covariates since we
found that they were related to care practices and cbild nutritional status [18, 33] and because ofthe
difficulty of demonstrating directionality in the associations. Two indicators of child health were
obtained through mothers’ reports: 1) A morbidity index summarizing the occurrence over the
previous week of respiratory infections (upper and pneumonia), gastrointestinal episodes (diarrhea,
vorniting), and other common non-infectious diseases (i.e. wheezing, asthma). My occurrence was
coded as (+1), and a continuous score was obtained (ranged 0-3); and 2) a pre-term versus full-term
birth variable. Child’s birth weight (BW) was not included since it vas only available for 78% of
those bom in the local hospital and for none ofthose bom at home.
Statistical Malysis
First, bivanate analyses were conducted to test the association of maternai resources with child
nutntional status and feeding and preventive health practices, as well as with child health variables.
Theses analyses indicated which matemal resources and potential mediating pathways to include in
our multivanate analyses. Second, multiple linear regression models of child nutritional status on
maternal resources and practices were constrncted. Each maternai resource variable was explored
as a predictor of nutntional status without adj ustment (Model 1) and adjusted for feeding and
preventive health practices (Model 2). Calculation of beta coefficients in models 1 and 2 allow us
to explore the proportion of contribution of care practices variables to maternal resources-child
nutrition relationship [34-36]. The “mediating proportion” was calculated as foliows [37]: [3
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coefficient (model 1) —3 coefficient (model 2) / B coefficient (mode! 1)] * 100; that is, the
proportion of change accounted for by the introduction of the mediating variables into the
association between maternai resources and child nutrition variables. This calculation is equivalent
to the mediating proportion in a Structural Equation Model [37]: y2 * y3 / yl + y2 * y3; Where
yl is equivalent to pathway (e), y2 is equivalent to pathway (d) and y3 to pathway (f) (see annex 2).
We also used the changes in the coefficients of determination (R2) to assess the proportion of
variance in the dependent variables explained by the addition of maternai resources and then the
care practices variables, and to evaluate their significance. A similar approach was recently
reported [38]. Levels of significance were established at 0.10 because ofsrnall simple size [39].
Resuits
Maternai resources and child care practices
Compiete data was available for 193 mother/chiid pairs. Most of the mothers lived in inadequate
housing conditions (Table I): 55% in overcrowded houses and 66% without sanitary facilities. A
low percentage reported food security, 17% (score equal to 0), 61.6%, 17.6% and 3.6% live in low,
middle, and severe food insecurity2. Social resources were characterized by poor perception
(negative scores) of confidential social support (68.8%), affective support (44.9%), and support
from the baby’s father (48.7%). More than one third (35%) of the mothers made decisions alone,
and 59% did not contribute to food-related expenditures; fathers were totally absent in 11% of the
homes. Mothers’ overall nutritionai status was adequate, as suggested by their BMI (94.3% over
18.5 kg/m2). Self-perceived health was rated as “good” or “very good” by 60% of the mothers.
Sixty mothers (31.1%) had only one child, 70 (36.3%) had 2 to 3; and 63 (32%) more than 3
children; 40% had children with less than 36 months ofbirth interval.
Mothers’ care practices were characterized by a predominant partial breastfeeding pattem up to 6
months of age in 90.8% of cases, exclusive/predominant breastfeeding and weaned before 6 months
were rare, 3.6% and 5.6%, respectively. Mean time of introduction of complementary foods was 3
months, legumes, tubers and cereals being the first foods introduced.
2 Categories offood insecurity were created following references [22,28]
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More than twice-weekly consumption of at least three Type I foods (tubers, fish, rice, bread and
legumes) was observed in 73% of chiidren iess than 12 rnonths and 87% of those older than 12
months, while the equivalent percentage for Type II foods (yellow vegetables, other vegetables,
eggs, juices, and fruit) was 50% and 63.5% respectively. Receipt of prenatal care, child
immunization, and bed-net utilization were common (>75%), while growth was monitored by only
11.4% ofthe mothers.
Maternai resources and child nutritionai status
The mean age of the chiidren was 11.3 ± 3.9 months; 54.9% were boys. Means of anthropometric
Z-scores as indices of child nutritional status were slightly lower than in the reference population:
length-for-age (-0.65 ±1.05), and weight-for-iength (-0.25 ±1.03). A low proportion (2.6%) of
children were wasted (i.e. weight-for-length <-2 SD). Stunting (length-for-age <-2SD) was slightly
more prevalent (9.8%), but stili quite low.
Mothers living in food-secure households (Table II) and those living in adequate housing conditions
(Table III) had children with higher LFA-Z scores. Children with mothers who feit that they
received positive overall affective support and support from the children’s father had children with
higher LFA Z-scores. When decisions were made jointly with the father or other family members,
higher Z- scores in both nutritional indicators were observed (data not shown); lower Z-scores were
observed when decisions were made by the woman herself or when the woman has no decision
making power. Based on this analysis, we created a score to count the number of items in which the
mother shares decisions at home (Table III). Higher LfA-Z scores were found in those who share
more decisions at home, with better perception of their own health, fewer children and longer birth
intewals (Table II). for housewives, a child’s father’s contribution makes no differences on a
child’s LfA-Z scores (pO.25); for working mothers, those who contribute equally to food expenses
tended to have higher scores than those contributing less (p=O.l3) or more than child’s father
(pO.lO). Lower weight-for-length (WTL) Z-scores were corrclated with lower mother’s BMI and
shorter birth intervals (Table II), and were found in those with inadequate living conditions (Table
III). Material and social resources were not related to WFL Z-scores (Table II).
{Insert Table II and IIIJ
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Maternai resources and care as modulators ofchiid nutritional status
The relationships between maternai resources and child care practices are shown in tables II & III.
Kigher compiementary food intake was reiated to iower food insecurity level and was found among
mothers with access to adequate housing. Preventive health practices were reiated with ail maternai
resources variables, such that mother’s with iower food insecurity, living in beller conditions,
receiving higher support, sharing more decisions, and those working and contributing equally with
the child’s father to food expenses reported higher preventive scores (Table II). Maternai heaÎth
variables were aiso reiated with preventive practices, such that mothers with a positive perception
oftheir own health, with a higher BMI, and with longer birth intervals scored higher witti respect to
preventive practices (Table II). Among ail maternai resources, only social support variables were
related with the breastfeeding practice; mothers with higher social support were iess iikeiy to wean
the chiid in the first 6 rnonths (data not shown).
The resuits of multivariate regression analyses are presented in table IV. Both modeis are adjusted
for child age and sex and for mothers’ education. It is seen that food insecurity level is no longer a
significant predictor of child nutritional status, whiie housing conditions (type of floor, sanitary
facilities), social support, decision-making power, mothers’ perceived health, and birth spacing are
stili significantly reiated with LfA-Z scores. Housing conditions and maternai BMI are significant
predictors of chiid weight-for-iength Z-score; social resources of the mother are flot significant
predictors of this indicator (Table W, model 1). Model Î (Table IV) shows that working mothers
whose contribution was flot the same as that of the child’s father had iower LfA-Z scores (Table
IV). Housewives with or without CFC had the same mean chiid’s LFA scores as those working
mothers contributing equaiiy with the chiid’s father.
{lnsert Table IV}
In model 2, care practices and child health variables (as covariates) are introduced. Together, they
expiain between 16 and 18% of the variance in LFA-Z, and 4% in WfL-Z scores (both p values
<0.10). Inclusion of child feeding and preventive health practices resuited in a reduction in the beta
regression coefficients for maternai resources on chiid nutrition (Modei 2). For instance, for LfA-Z
scores, the resuiting reduction (or the mediation proportion) was 37.5% for sanitary facilities,
44.4% for child’s father support and 2 1.6% for birth spacing. Inclusion of feeding and preventive
practices resulted in lower reductions in beta coefficients: 12.0% for sanitaiy facilities and 7.8% for
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mother’s nutritional status. Figure 2 shows the mediation proportion of care practices (separately)
on maternai resources-child LfA-Z score associations. The effects of material and nutrition/health
resources on chuld nutrition appear to be mediated primarily by compiementary food frequency
(type I foods) and preventive health practices, while for social resources-LFA associations the main
mediator was the pallems ofbreastfeeding up to 6 months.
{Insert Figure 2}
Discussion
The analysis presented in this paper adds evidence to the relationship between maternai resources
and chiid nutritionai status, and this evidence supports the UNICEF model. In particular, chiidren
of mothers living in adequate housing conditions, with sanitary facilities, receiving positive sociai
support from others (family/friends) and from the children’s father, and sharing decision-making
and expenses with the children’s father or other family members had higher iength-for-age scores
(indicator of chronic nutritionai status). Furthermore, material conditions and maternai nutrition
were also reiated to beffer chiid nutritional status in the acute nutritional indicator (weight-for
length). We found that maternai resources have important effects on child nutrition promoting
adequate care practices, especially on continued breastfeeding after 6 months and preventive care
seeking practices. furthermore, our study introduces three novel aspects.
f irst, we use three instruments to measure food insecurity, general support, and child’s fathe?s
sociai support that have been vaiidated previously in our population [22]. Food insecurity, social
support, and chuid nutrition associations have rarely been studied in Spanish speaking Latin
American countries due to the lack of instruments validated and adapted to measure those
dimensions. Second, we use multiple linear regression models to explore the mediation effects of
feeding, preventive, and child health variables on maternai resources and chiId nutrition. These
analyses have been used for other purposes different from the nutritional field [35-37] and may be
useful for testing direct and indirect pathways [37].
We introduce maternai healthlnutrition as a resource for care although material resources and social
resources could influence maternai characteristics. In fact, we have previously estabiished that
mothers living in food insecure houses and those with low confidential support had the worst
perception of their self-health [22]. However, even controlling for the possible confounding effect
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of material and social resources, birth interval is still associated with LFA-Z score and mother’s
BMI with WFL-Z scores (data flot shown).
Our findings confirm the influence of material resources on child nutritional status. First, variables
such as material resources at the household level —housing conditions and food insecurity —were
highly correlatcd with a measure of socio-economic position like mother’s education[22]. Second,
material resources were related to child nutritional status through a strong mediating effect of
complemcntary food frequency and preventive practices. In other studies, poor economic
conditions were related to low food diversity [40, 41] and to infrequent utilization ofhealth services
[42]. Finally, we found that the level of education of the mothers confounded the association
between food insecurity and child LFA-Z scores. In other words, mothers with a low educational
level had a higher food insecurity level, and, therefore, had chiidren in worse nutritional status.
Similarly, household sanitary facilities were found to be an important predictor of child nutntional
status. Regarding weight-for-length, sanitary conditions are related to the prevalence of intestinal
parasites and therefore to child nutritional status; we reported previously that the rate of intestinal
parasites was 30% in a sub-sample ofthis population [43].
Findings related to social resources of mothers emphasize the impact of family/community and
fathers’ support as a source of love, affection, confidence, financial help, and counseling. Maternai
access to social resources appeared to generate long-term nutritional consequences within this
population, in view of its relationship to child length-for-age but not weight-for-height. Our
findings are consistent with previous reports from developing countnes [4, 7, 44]. Mothers who
received positive support and who shared decision-maldng tended to be engaged in healthier child
practices: They breastfed in higher proportions in the first 6 months, and they reported more
preventive practices such as complete immunization and early attendance at prenatal care consistent
with other reports [11, 14]. Some biological pattems have been explored in other studies. For
instance, social support may prevent maternal stress responses, which in tum may influence child
nutntional status through their impact on fetal growth and birth weight [45]. However, the effect of
social support variables on child birth-weight was not explored, as we did not have birth weight
data for 49% of our population.
Contrary to findings that women who work for a salaiy have better nourished children [44, 46-48],
having an income and contributing to food expenses was flot, in and of itself, a sufficient condition
for adequate child nutritional status in our study population. In this extremely poor and isolated
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population, working mothers whose contribution was equal to that of the child’s father had chiidren
with better length-for-age. Equal contribution to food expenses may reflect (or provide) higher
social status allowing mothers to allocate more resources for their children[49, 50]; while lower
contribution than father’s may represent the contrary: iower status and a lower control of resources
[15]. Among mothers contributing more than child’s fatlier, the possible positive effect of having
more control of resources seems mitigated by the fact that these mothers live in worse socio
economic conditions with overcharging responsibilities: home and work. The fact that non-earner
mothers had chiidren with nutritional status sirnilar to the earners providing equal contribution
agrees with resuits showing that chiidren of non-working mothers enjoyed higher rates of exclusive
breastfeeding [14], more attention and hygienic practices [51], and higher food diversity [47],, aIl of
which are considered to resuit in nutritional advantage.
Links between maternai heaith/nutrition and child nutrition have rarely been studied. The fact that
mother’s better self-perceived health was aiso retated with better LFA-Z scores suggests that
rnother’s bad health is an important constraint for good care[52]and child nutritional status [5].
Similarly, we found that a short birth intervai was related to lower length-for-age Z-scores. Short
birth intervals are known to be associated with higher risk of child malnutrition because of
increased competition for resources, opportunities for transmission of infectious diseases, and
decreased access to and use of heaith services [53] . The effect of rnother’s self-perceived and
reproductive health on child nutrition is mediated mainly by preventive practices. It is surprising
that the effect of breastfeeding on child nutrition was flot rnodified when birth intervai and self
perceived health were included since Guapi mothers breastfeed for shorter periods of time as birth
intervals decrease due to a belief that milk from a pregnant woman is harrnful to the child, and
rnother’s iliness is a constraint to breasffeeding in our population as in studies conducted in
Africa[1$, 53]
Furthennore, we found that mothers with tower BMI tended to have chuldren with Iower WFL Z-
scores; child wasting was more frequent among malnourished mothers (16.7%) than in normal
mothers (3.1%) or overweight mothers (0%) (p=O.O4). Three main explications have been proposed
for the association of maternai and child nutritional status: 1) an indirect effect by which maternai
malnutrition reduce energy to provide care[1, 52]; 2) an indirect link whereby poor nutrition during
pregnancy and lactation could affect child characteristics[54], and 3) an indirect effect due to the
fact that mainourished mother and chiidren share a common deprived environment. We cannot
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disregard the first two explanations in our population, but the third explanation is flot iikely since
we did flot find that food insecurity, which is a marker of poverty, accounted for the association of
maternai and child nutritionai stattis.
Limitations
Given the cross-sectional nature of this study, maternai resources and care practices were assessed
at the same point in time, limiting causal argumentation. However, it is unlikeiy that child
nutritional status could modify maternai access to resources. Misclassification could be present in
most of the maternai resource measures. food security and social support variables were validated
previousty [22], demonstrating high internai consistency and construct validity [22]. For decision
making power and control of resources we used questions from the 2000 Demographic Survey [19],
and categories were chosen arbitrarily since they have flot been validated . Whether or not we
introduced bias is not known. Seiection bias could occur if the rate of participation were related to
exposure variables of interest, but the participation rate in this study was rather high (89%).
Participation was flot clustered by neighborhoods, minimizing the probability of differential
inclusion in the study sample of a particular socioeconomic status. The main constraint in this
study was sample size. Our multivariate analysis examining mediating variables is a complex
process, and a larger sample size would provide more power, but budget limitations did not aliow
for longer recruitment time in Guapi. Finally, we do not know if stronger mediating effects of care
practices were related with befter measures as suggested by others [34]. In our study, preventive
health practices were more accurately assessed than complementaiy food intake or breastfeeding
intensity. Nevertheless, our results are consistent with the actual state ofknowledge.
Implications
The principal constraints with respect to breastfeeding, frequency of consumption of
complementary food, and preventive practices were reiated to material resources, implying that in
order to improve nutritional status in Afro-Colombian populations, public health programs should
focus on mothers’ material conditions. Furthermore, social resource models support the role played
by fathers in economic and social support, which impiies that programs should involve the fathers,
as has been suggested by others [11, 15]. The correlation between matemal undemutrition and child
wasting in our population points to the need for a public heaith approach centering on improving
nutrition during pregnancy and lactation. Lastly, adequate sanitary conditions remain important for
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improving child growth in this population, mainly by reducing the adverse effect of infectious
diseases.
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Table I Description of maternai resources and care practice variables
Variables Range Interpretation Mean±SD
Materiat resotirces
Food insecurity score O-36 The higher the score, the higher food insecurity 9.12±7.24
Type offloor O-1 (O) earthlwood; (1)tile/cement
Crowding 1-18 Higher scores means higher number of people 3.68±2.59
per room
Sanitation O-1 (O) Latrine/nothing; (1) flush toilet
Social resources
Confidential support -9 to 9 The higher the score. the stronger the positive 1.65±4.91
support
Affective support -12 to 12 Ihe higher the score, the stronger the positive 5.01±5.77
support
Father’s support -15 to 15 The higher the score, the stronger the positive 3.87±8.50
support
Decision-making power O-6 The higher the score, the higher the number of 1.61±1.66
decisions shared with child’s father/others
Contribution to food 1-5 (1)No-eamer/No Chuld’s father Contribution
expenses (CFC); (2) No-eamer!CFC; (3)
Eamers/contribution less than CFC; (4)
Earners!contribution is equal to CFC; (5)
Eamers/contribution is more than CFC, no
CFC.
Maternai heqttlt/nutrition
Mother’sBMI 14.8-39.4 23.91±4.75
Perceived mother health 1-5 The greater the value, the worst the perception 2.45+0.73
of ber own heakh
Numberofchildren 1-11 A higher variable means the majority of 2.73±2.01
chuidren less than 5 years old
Birth spacing 0-11 (years) The higher the value, the greater the spacing 2.25±2.43
time
feeding practices
Breastfeeding up to 6 1-5 (1) Exclusive! predominant breastfeeding (3F);
months (2) Bf + non-human milk; (3) 3F + solid foods;
(4) BF + solid foods + non-human milk; and (5)
no Bf/weaned
Frequency of consumption 0-5 The greater the score, the higlier the frequency 3.55±1.44
of type I foods per week ofconsumption
frequency of consumption 0-5 The greater the score, the higlier the frequency 2.66±1.33
of type II foods per week of consumption
Preventive practices 1-7 The greater the score, the greater and better the 3.99±1.73
preventive practices
1. Mean±SD
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Table II. Correlations among maternai resources, child feeding and care, and chuld
nutritional status (n=193)
LfA-Z WfL-Z Type I Type II PreventiveCare Resources
score score Foods foods practices
Materiat resottrces
Food insecurity 0.136*
-0.060 0.203* 0.188* 0.330*
Crowdingconditions -0.104 -0.071 -0.057 -0.113 0.297*
Social resoiirces
Confidential support 0.040 0.072 -0.038 -0.030 0.041
Affective support 0.184* 0.106 0.001 -0.007 0.202*
Father’s support 0.177* 0.002 0.044 0.025 0.120*
Decision-making power 0.172* 0.029 -0.066 0.040 0.243*
illaternat heatth/nutrition
Mother’s BMI 0.062 0.153* -0.055 -0.084 0.180*
Perceived mother health 0.175*
-0.033 -0.003 0.020 0.245*
Numberofchildren -0.111 -0.017 -0.004 -0.007 0.153*
Birth spacing 0.197* 0.130* 0.007 0.054 0.133*
Ail data are Pearson correlations
* P<0.10.
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Table III. Means and standard deviations of chiid nutritionai status and feeding and care
practices by maternai resources (n=193)
LfA-Z WfL-Z Type I Type II PreventiveCare Resources
score score foods Foods practices
Material resources
Sanitary conditions
Flush toilet 0.29+1.02* -006±1 .02* 3.75±1.42 2.07+1.39 4.78+1.45*
Others -0.83+0.99 -0.41+0.99 3.46±1.45 1.83+1.34 3.59+1.73
Type of floor
Tile/cement 0.36±1.00* 0.02+1.00* 4.00+1.23* 2.50±1 47* 491±1 57*
Earth/wood -0.77±1.02 -0.35±1.02 3.37±1.49 1.66±1.23 3.61+1.65
Social resotirces
Contribution to food
expenses
Non-earners/no CFC -0.38±1.03 -0.21+1.14 3.53±1.47 2.20±1.39 4.56+1.81
Non- eamers/CfC -0.63±1.02 -0.23±1.06 3.61±1.31 1.70+1.28 3.79±1.63 a,c
Eamers/ less CFC 10j085a.b -0.08+0.89 3.25±1.42 2.08±1.50 4.08+1.97
Eamers/equal CFC -0.47±1.26 -0.27+0.90 3.65±1.44 2.42±1.30 4.69+1.61
Eamers/rnore CFC -0.89+0.90 -0.36+0.99 3.48±1.71 1.78±1.42 3.51±1.70 a,c
Ail p values calculated with ANOVA
CFC= Chïld’s father contribution
a. Differences with non-eamers/no CFC (p<O.lO); b. Differences with earners/equal CfC (p<O.ÏS->O.lO);
c. Differences with eamers!equal CFC (p<O.lO)
* p<0.lo
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figure 1. Conceptual framework for explaining child nutritional status
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Figure 2. Changes in beta coefficients of regression of Length for age Z scores on each
maternai resource when each care practice was introduced. Coefficients of determination (R2)
for breastfeeding up to 6 months ranged from 6.5 to 8.3 when introduced separately to each
maternai resource. for intake of complementary food its range from 1.4 to 2.1, and for preventive
practices from 3.9 to 4.8. Ail R2 are significant at p<O.lO.
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Annex 1
Definition of breastfeeding pattems
Exclusive Breastfeeding (EBf): Infant consumed only breast milk (BM) during the first 6 rnonths of
life, and no other liquids, milk or solid food.
Predominantly Breastfeeding (PBf): Infant consumed BM and non-rnilk liquids (including teas,
juices and other fruit-based drinks) during the first 6 rnonths of life.
Partial Breastfeeding:
BM + Non-human milk (pBF/NfTM): Infant consumed BM and non-hurnan milk during the
first 6 months oflife.
3M + Solid foods (pBF/SF): Infant consurned 3M and serni-solid food/solid food, and non
milk liquids were allowed during the flrst 6 rnonths of life.
3M + solid foods + non-human rnilk (pBF/Sf/NHM): Infant consumed BM, NNM and
semi-solid or solid food during the first 6 rnonth oflife.
No Breastfeeding (NBF): Infant was neyer fed BM at anytime since birth.
Stopped Breastfeeding/weancd (W): Breastfeeding ceased before infant had reached 6 months of
age.
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Annex 2
Mediation proportion of feeding, preventive and infant health variables on the association of
maternai resources on Length-for-age Z scores. Analysis based on figure 3.
food insecurity Affective social support Birth spacing
Care practices
Beta Pat!, Beta Pat!, Beta Patiz
changes ana!vsis changes analysis changes a,,alsis
(%)1 (%)2 (%)‘ (%)2 (%)‘ (%)2
Score of food consumption 8.5 10.2 6.3 6.3 14.0 14.0
Type I
Score of food consumption 27 25 2.6 3.1 10.1 10
Type II
Score of preventive 14 13 3.5 3.1 13.1 12.8
practices
1. 3 coefficient (initial) —B coefficient (initial model + practices/infant health) I B coefficient (initial model).
2.72 *73 iYi +72 * 73• See figure L
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Figure 3. Path analysis for maternai resources and care practices variables on child nutrition.
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Summary
Objectives: In this work, we exarnined the social gradients in infant nutrition using mother
education, income, and social networks as indicators of social position and investigated whether
psychosocial and neo-matenal explanations account for those gradients.
Methods: Multiple regression models were used to predict the length-for-age Z scores of 193 Afro
Colombian children aged 6 to 18 months (89% of those identified in the census). Explanatory
pathways included maternai- resources, both matenal (food insecurity, quality of housing) and
social (social support, mother’s autonomy); rnother’s healtWnutrition; preventive/feeding practices;
and child heaith.
Resuits: Toddiers of mothers with a high-school level of education, who were in the upper quartile
of income and reported frequent contact with relatives and friends, had 0.5 standard deviations
higher length-for-age Z scores than toddlers of mothers who had both less than a high-school level
of education and less favorable economic conditions. Access to maternal resources (food, quality of
housing, social support) explains 73% and 20.4% of the education and income-related child
nutrition differentials, respectively. Preventive/feeding practices have an important mediating
effect on ah SP-child nutrition differentials, being 85% for education, 33.1% for income and 9.2%
for social networks. The possible mediator that links social networks with child growth is child
health.
Conclusion: Education and income are related to child nutritional status via multiple matenal and
psychosocial mechanisms. Mediators between social networks and child growth suggest
psychobiological responses. This work increases our knowledge of determinants of cbild growth
other than care practices and health services utilization.
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Introduction
Studies on causal pathways attempting to explain the association between child nutrition and
mother’s socio-economic position have focused on behavioral pathways such as feeding practices,
care during illness, or health services utilization [l-3]. Psychosocial rnechanisrns [4, 5] that expiain
the relationship between socio-economic position (SEP) and child nutrition (mother’s social support
and autonomy, maternai general and reproductive heaith) have been explored to a lesser extent [6].
Child nutrition inequalities may also resuit from differences in matemal wealth and matenal
resources [7-11] (food insecurity and inadequate housing), the neomatenal mechanisms [12, 13].
In this article, data from a study that evaluated the social and biological determinants of nutntionai
status in Afro-Colombian chiidren aged 6 to 18 rnonths are used to examine the psychosocial and
neo-material causal explanations for inequalities in child nutrition by using three indicators of
socio-economic position and searching for unique causal pathway of each indicator.
We propose that mothers could be socially ranked according to their [14]: education (human
capital), income (material capital), and social networks (social capital). Traditionally, studies on
chuld nutrition inequaiities have selected parents’ education, income, and occupation [15-18] andlor
household income and wcalth as indicators of SEP [19-23]. Converseiy, child nutrition inequalities
as emerging from an individual’s social relations have flot been considered. Social relations confer
power and status [24, 25], and there is evidence showing that social isolation has been related to
poor child nutrition [26, 27]. As they represent different sources of capital, we propose that
education, income, and social networks may be linked to child nutrition by unique pathways [28].
The pathway for education will predominantly involve psychosocial explanations (mother’s
decisional power and mother’s reproductive heaith), and behavioral pathways (preventive
practices), as it represents skills and knowledge [3, 29]; for social networks, the pathway wilI
mainly involve social support, social benefits, control, and norrns [5, 24, 30-32]; and the pathway
for incorne will involve food access and adequate housing condition [33]. We chose the explanatory
variables for social inequities from those proposed in the UNICEF’s multicausal model [34-36].
Figure I summarizes the conceptual framework.
[Insert f igure 1]
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Methods
The study was conducted in Guapi, a village located in the Colombian Pacific Region (CPR), with a
total population of about 18,000 inhabitants living in 20 neighborhoods. Like most other villages in
the region, Guapi lacks ground transportation, water purification and distribution systems, sewage
disposai infrastructure, and roads for goods and food transportation. Data wcre collected from Juiy
through October 2002 from mothers or their substitutes. One hundred and ninety three (193) of 216
mothers identified in the census completed data for this analysis. A wntten informed consent was
obtained from ail participating mothers. Data were collected by personal interview at the children’s
homes. The field investigator (BEA) and two trained fieldworkers were responsible for measuring
children’s iength and weight, using standard rnethods [37]. Details are provided in other
publications [11, 38]. Length data were transformed into Z-scores using WHO/CDC/1 978 reference
values [39]. The Comité d’Ethique de l’Université de Montréal and PAHO’s Committee on Ethics
approved the research protocol.
Measures
Socio economic position: Mothers’ level of education was determined via the following question:
what is your highest Ïevel of education attained? The answer was coded as a continuous variable.
Income was recorded as the self-reported salary or money earned in the previous month, and an
additional category was created for students and housewives (Table I). Social networks were
assessed via 8 questions on total number of tics, frequency of visual contact with friends, and three
types of extended family tics (uncles and aunts, cousins, siblings). Two summary variables were
created: network size and frequency of visual contact.
{Insert Table I}
Explanatory variables: we classified intermediate variables as maternai resources, feeding
(breastfeeding and complementary feeding) and preventive practices, and child hcalth variables
following the UNICEF’s moUd [35, 36]. Measures of maternai resources wcre further classified
into matenal (food and quality of household environment), social (social support & decision
making power), and healthlnutntion status (perccived self-health and reproductive hcalth). Ail of
the explanatory variables
-- maternal resources, practices and cbild variables - have contributed
significantly to regression analysis for length-for-age Z scores in our study population [40].
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Maternai resources: A Spanish version of a hunger index was validated and adapted for our
population to measure household food insecurity level [11]. Food insecurity level was recoded as a
continuous variable (ranged O to 36) where higher scores represent higher food insecurity (Table I).
Quality of housing was assessed using dichotomous indicators: sanitation (latrine, nothing/toilet),
type of floor (earth, woodlcement, tue), crowding (3 per room/<3 per room), and type of cooking
fuel (wood, coal, naphthalene stove/energy). The higher scores tended to represent a better quality
ofhousing (Table I).
Social support was rneasured using a previously validated Spanish version of the UNC-Duke
questionnaire [41]. It includes two dimensions: confidential (communication with other when facing
problems) and affective (love, caring) support [11] A five-item scale of support from the baby’s
father, obtained from a questionnaire used in the Quebec Longitudinal Study of Child Development
[42], was adapted and validated [11]. Items assessed ernotional, instrumentai, and confidential
support from the father (Table I). father’s support was coded as O for widowed and unmarried
women. Decision-making power was determined by an additive scale of responses to 5 questions
[43] concerning decisions regarding a) child heatth, b) major household expenses, c) basic
expenses, d) visiting family and friends, e) what to cook, and f) type of food offcred to the chiid.
Decisions made jointly with the father or other family members were related positively with child
nutrition[40J therefore codified as (+1). Decisions made by the mother alone or made without the
mother’s intervention were assigned a value of (+0); the higher the score, the greater the number of
items in which the mother shares decisions at home (Table I).
Lastly, maternai healthlnutrition were measured on the basis of five variables: self- perceived health
(five categones from very good to very bad), number of chiidren, and childbirth interval (in
months). Mother nutntional status, measured by the Body Mass Index (BMI) was not inciuded as
no associations were found with length-for-age Z-scores [40].
Care practices and chiÏd healti,: Breastfeeding up to six months was recorded according to the
consumption of solid and semisolid foods in five categories following Piwoz et al definitions [44]’.
(j) Exclusive! Predominant breastfeeding (BF); (ii) BF + non-human rnilk; (iii) BF + Solid foods; (iv) BF +
solid foods + non-human milk; and (vi) No BF/weaned.
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Cornplementary food intake was identified on a factor analysis of the 21 food groups covered in a
food frequency questionnaire [40]. Two factors were obtained and explained 50% of the total
variance. Type I foods consist of tubers, fish, rice, bread, and legumes; Type II foods include
yellow vegetables, other vegetables, eggs, juices, and fruit. A five-score was recorded for each
foodlfood groups assigned a value of (+1) if consumed more than 2 times at week and a value of
(+0) if consumed lcss than two times per week.
Prevention practices were assessed according to an additive scale of five health prevention
practices: attendance at a prenatal care program (neyer, afier the third tnmester, before third
trimester); attendance at a growth monitoring program (yes/no); place of birth (home/hospitai);
immunization status (no, incomplete for age, compiete for age); and bed-net utilization (aiways
versus almost neyer or neyer), with a range from O to 7.
finaliy, two child heaith indicators were obtained from mother’s reports: 1) a score (range: 0—3)
summarizing the most frequent ilinesses reported, i.e. respiratory infections (upper and pneumonia),
non-infectious conditions (wheezing, asthma), and gastrointestinal episodes (diarrhea, vomiting)
and 2) pre-term versus full terni birth. Birth weight was not inciuded as it was not possible to
obtain for 49% due to birth at home or lack of hospital records.
Analysis
We descnbed the distribution of maternai resources, preventive and feeding practices, and child
health variables by quartiles of each indicator of socio-econornic position. Multivanate data
analysis was conducted in four steps using multiple linear regressions, controliing for chiid’s age
and gender, as weii as for rnother’s height in ail models. First, the association between mothers’
socio-economic position with length-for-age was assessed by fitting three separate regressions of
length-for-age on education, incorne, and social networks (Model 1). Then, ail three measures of
SEP were entered in the same regression to consider the independent effects of each SEP variable
controlling for thc other two. Third, maternai resources (Model 2a) and feeding and preventive
practices and child heaith variables (Model 2b) were entered into the separate and combined SEP
regressions. To evaluate their contribution to socio-economic position -child nutrition reiationships
we calcuiated a beta coefficient change as foliow: B coefficient (SEP alone) —B coefficient (SEP +
explanatory variables) / B coefficient (SEP aione) [45-47].
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This caiculation is equivalent to the mediation proportion in a Structural Equation Mode! [48].
finally, specific pathways were explored by introducing each explanatory variable on separate
linear regressions for each SEP indicator. We also provide changes in the coefficient of
determination (R2) to evaluate the proportion of variance in the dependent variables explained by
the addition of maternai resources, care practices, and child health variables, and to evaluate its
significance [49]. Levels of significance were established at 0.10 due to the smalt sample size.
Resuits
The study population was characterized by little education (46% had O to 5 years of schooling) and
income (90% eamed less than the Colombian minimum salary2). Most mothers were flot ernployed
(59.1%). Social networks were extensive (mean size: 70.10 +35.7) and frequent (mean: 26.2 per
month ± 18.9). Mothers in the highest quartile of education and income had greater access to
material (low food insecurity, better housing conditions) and social (positive social support and
shared decisions in the home) resources, better self-perceived health, fewer children, and longer
chiid-birth intervals than mothers in lower quartiles of socio-economic position (ah differences
were p<O.O5, data not show). No significant differences were observed in breastfeeding practice.
Regarding preventive practices, mothers in the highest quartile of education and income had higher
means of prevention seeking practices (p<O.O5). In addition, housewives and students shared
similarities with those in the highest quartile of income: adequate housing and higher food security
leveis, positive support from the child’s father, more decision-making power, and greater intake of
complementary foods (data flot shown).
Mothers in the lowest quartile of social networks reported less quality of housing conditions, less
affective and confidential support, worse perception of their health, and less exclusive breastfeeding
in the first 6 months (p<O.OS); however, mothers in the lowest quartile of social networks had
higher chiid’s father support. frequency of reported pre-term birth was not significant among
quartiles of education and income (p>O.2O) but those in the lowest quartile of social networks had
higher frequency of pre-term birth than those in the quartiles 2 and 3 (prO.lO).
2 Colombian minimum salary equivalent to 110 S dollars.
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Socio-economic position and child nutritional status
Overail, length-for-age Z scores were slightly lower than those in the reference population (mean: -
0.65 ±1.05) and stunting (length-for-age <-2SD) was present in 9.8% of the chiidren. No linear
growth gradients were observed by quartiles of social variables (Table II). A threshold effect vas
present, i.e., chiidren of the most educated mothers (complete secondaiy school) achieved higher
means in length-for-age Z scores. Chiidren of housewives or students did flot differ from those
whose mothers had incornes in the highest quartile, while children born to women earning less than
$37 dollars per month (Q l-Q2) had lower scores than those bom to mother in the highest quartilcs.
The number of friends and relatives was not associated with nutritional status, while the frequency
of contacts was predictive in a cun’ilinear fashion: mothers categorized in the extreme quartiles
(lowestlhighest) had children with iower scores than those in the middle quartiies (Table II).
{Insert Table II}
Explanations
First, combined models of SEP measures confirm an independent effect of education, income, and
social networks on child nutrition (Table III, Model I). for instance, housewives/students continued
to resemble those in the highest income group; differences between mothers placed in the lowest
social network quartile and those in the middles quartiles were still high.
{Insert Table III}
Matemal resources, care practices, and child health variables contributed significantly to the
separate and combined models; a lower contribution of maternai resources to the variance of LFA —
Z scores (6.2%) than to care practices and child health variables (19.5%) was observed. Inclusion of
maternal resources in the combined models containing only the three SEP variables resulted in a
reduction of 73% in the beta regression coefficients for the lowest compared to the highest
educational group. for income the resulting reduction was 20.4% for the Q1-Q2 compare to the Q4
incorne group, and for social networks it was 3.6% for the QI cornpared to the Q2-Q3 (Table III,
model 2a). Inclusion of feeding and preventive practices and child health variables caused major
reductions in beta coefficient: 85% for education, 33.1% for income, and 9.5% for social networks
(Table III, combined model). Once matemal resources, care practices, and child health variables
were analyzed together, differences in income, education, and between middle and higher quartiles
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of social networks were no longer significant (Table W, model 3). The mediation proportion of ah
explanatory variables on the differences between low social networks and high social networks was
stili low (Table W, model 3).
{Insert Table W,
Out of the individual explanatory variables, quality of housing, social support variables, and
preventive practices accounted for the effects of education. for income, a major contribution was
found with matenal maternai resources, intake of complementaiy food, and preventive practices; for
social networks differences, there is a major mediation effect of child health variables (Table V).
Child’s father support caused an increase in thc beta regression coefficient for the Qi cornpared to
the Q2-Q3 social network group, suggesting that mothers with lower social networks are more
likely to compensate with greater child’s father support (Table V).
{Tnsert Table V}
Discussion
Our results support the assertion that inequalities in nutritional status arnong chiidren are explained
by the mother’s socio-economic position measured by income and education, and provide new
evidence for inequalities emerging from social networks. We found a threshold effect for education
and income as others have reported [20, 50], suggesting a depnvation effect rather than a gradient.
This deprivation effcct could be reiated to a hiteracy effect reached when high-school is completed
[29] or to the material and social privileges of earning a basic salary in the Colombian contcxt [51].
Education and income inequalities in child nutritional status are expiained via multiple mechanisrns
involving both neo-material and psychosocial explanations, thus expanding the current state of
research that focuses on care practices and health services utilization [1-3]. For social networks, vie
found that the gradients observed were due mainly to differences in child health.
The neo-material interpretation was not only confirmed for income, as expected, but also for
mother’s education. It is known that mother’s income allows access to food that resuits in better
child nutritional status [52] and that matenal deprivation also leads to lack of sanitation and low
quality in the household environment, which in tum causes increased frequency of gastrointestinal
and respiratory infections and low length-for-age [53, 54]. Mother’s education may lead to material
advantages by two rnechanisms [55]: a woman with more education is more likely to find a better
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job and income, and she is more likely to marry a husband with higher educational status and
income. Both mechanisms are supported by our findings: mothers who completed high school were
more likely to be in the highest income quartile (p<O.Ol) and more likely to be rnarried with a
husband with more than 10 years of schooling (p<O.Ol). Better living conditions and higher food
secunty levels have been also reported among more educated mothers in other developing countries
[2, 56, 57].
The psychosocial interpretation found in our study is consistent with the assertion that social
maternai resources such as mother’s social support and decision-making power, play a mediating
role between SEP and health [5, 58, 59]. Mothers with higher income and education were more
likely to receive social support and share decisions at home. It has been reported that educated
mothers had higher levels of social support that in tum may affect chiid nutrition through prenatal
and neonatal outcomes [601, but we are flot aware of other published data on the mediating effect of
social support on child nutrition. Affective social support and child’s father support received by
mothers promote breastfeeding and preventive practices [40]. Similarly, few studies have
investigated the mediating effect of mother autonomy on maternai education-chiid nutrition
differentials [55]. Findings are in the same direction: the more education a woman has, the more
likely she will be the primary decision-maker. Our study showed that education confers on mothers
more ability to make decisions jointly with others, and that abiiity to share has been reiated to better
chiid nutrition in our population [40] and elsewhere [17, 61]. The fact that low income mothers,
despite having greater control over their resoutces and being more autonomous, end up with shorter
chiidren, is contrary to previous studies [62, 63]. Our findings suggest that low income mothers are
unable to face excessive demands [64], child care and informai work, due to lack of social support
(mainly from the child’s father) and low access to matenal resources and money to afford their
children’s health care costs. In contrast, housewives had children with nutritional outcomes similar
to those in the highest quartiles of income; they reported access to more resources and demonstrated
more preventive behavior than worldng mothers eaming iow incomes [63, 65, 66]. Reproductive
maternai health may be an additional psychosocial explanation of mother education-related child
nutrition differentiais [67], although the mediation proportion is not as bigh as for material
resources (9.5% vs 25%). In our population, the highest educational quartile had lower fertiiity and
longer birth intervais, factors that promote better care and child nutrition [40, 681.
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Our data suggested a stronger mediation effect of behavioral pathways betwecn socio-economic
position and child nutritional status, as have ofien been recognized in the literature [1, 3, 20, 69,
70]. Lesser frequency of exclusive breastfeeding, lower food intake of complementary foods and
fewer preventive practices were observed among those in the lowest social position quartiles, and
strong contribution effects were suggested in our multiple regression analysis. These pathways
were expected for education since literacy is related to better understanding of health messages and
positive attitudes about health services [3, 29, 55]. However, financial bamers to health care play an
important role in child growth inequalities, since preventive health service utilization partially
explained the deprivation effect of income on length-for-age Z scores. We would have expected
otherwise, since primary health services are supposed to be offered free of charge in the Colombian
social health insurance system, so mother’s ability to pay should flot be associated with vaccination,
family planning, prenatal care, or growth monitoring [70]. Financial barriers to access preventive
services have been observed in other contexts [71, 72], and in Colombia [73J as a result of social
security reforms.
Social networks as a source of social capital may be related with child health conditions by their
influence on social support [5], related health bchaviors [30], procurement of social services [32],
and material resources [31]. Although in our population extensive contacts with friends provide
affective support and greater contact with family members confidential support [11], ouf results
suggested a lower contribution of social support variables. Extensive social networks werc
associated with higher proportion of breastfeeding, but the mediating effects were smaller.
Gestational age at birth and morbidity conditions appear to be the main explanatory factors for
differences in child nutrition by social networks.
Our study enjoycd a high rate of participation and little bias could be introduced [40]. Sample size
was insufficient to explore the dichotomous outcome of malnutrition. However, using the
continuous measurernent of length-for-age allowed for detailed analysis of the association between
socio-economic position and nutritional status even if changes in regression coefficients had
resulted from measurement errors in independent variables. We analyze contribution of explanatory
variables as changes in beta coefficients as others have [46, 47]; however the percentage of change
that is considered important is difficuil to define since the strength of the changes depends on the
relation between SEP measures and explanatory variables, and the associations between explanatory
variables and child nutrition [47]. Concerning SEP measures, this study has some caveats. First,
lOi
child’s father’s income and education were flot reported although associations have been described
[17]. father’s incorne and education were obtained in 78% and no gradients or thresholds effects
were found, even though more educated fathers tend to have chiidren with higher LfA-Z scores.
further, we preferred to study mother’s variables rather than household variables since our main
hypothesis refers to mother’s own capital. f inally, we use a categorical description of SEP based
on the structure of our data-quartiles-rather than a-priori references. However, our quartiles have a
social meaning: the highest quartiles for education and income represent those who completed
secondary school and those earning more than $1 at day, and, as discussed above, it reflects
material and social advantages.
Public health implications
This work contributes to the current body of knowledge [36] by incorporating flue pathways in the
UNICEf’s causal model of child malnutrition (maternaI resources, feeding and preventive
practices, and child health) as mechanisms linking social conditions and child nutrition [74].
Clarifying causal pathways to link socio-econornic position and child nutrition is important for
public health interventions and policies in developing countries. Public health interventions
focused on intermediate factors sucli as community resources (parenting support, income
distribution, and financial help to single parents, access to food and free access to preventive health
services), or individual’s variables (promoting breastfeeding and health education) should take into
account that maternai resources and behaviors are socially detenuuined. Therefore, child ineqttalities
should require of policy efforts wornen’s education, better working conditions, empowerment of
communities and social institutions (i.e. social integration of isolated or displaced mothers).
Key Points
• Income and education deprivation were related with Iower length-for-age Z scores. Mothers
with low extensive social networks had chiidren with lower nutritional means.
• Child nutrition inequalities are explained by social support, women’s decision making and
care practices, and by access to food and quality of housing conditions.
• Inequalities resulting from differences in social networks are mainly expiained by
psychobiological rnechanisms including pre-term birth.
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Table I. Description of main study variables
Level of
. Conceptual measure Measurement variables Chronbach alphacausahty
Socio-economic Mother’s education Q 1=0-2, Q23-6; Q38-10;Q4>11position
Mother’s income Q1=16-40, Q2=50-90; Q3=100-300;
Q4=>300 0=students, housewives
Number ofties (friends and Q1=13-43, Q2=44-62; Q3=63-100;
relatives) Q4=>100
Frequency ofties (friends Ql=0-1 1, Q212-21; Q3=22-34;
• and relatives) Q4=>35.
Explanations
Material Food insecurity Score raned 0-36 0.90resoztrces
Quality ofhousing Score ranged 0-5 0.80
Social resources Confidential support Score ranged —9 to 9 0.70
Affective support Score ranged—12 to 12 0.75
Support from child’s father Score ranged —15 to 15 0.88
Decision-making power Score ranged 0 -6 0.85
Maternai
.
. Perceived health Score ranged 1-5 0.56health/nutrttton
. Number of chuidren Ranged 1-1 1
Chuld birth interval Ranged O-Il(months)
feeding Breastfeeding up to 6
. Seetextpractices months
Type I food Score ranged 0 -5 0.67
Type II food Score ranged 0 -5 0.74
Preventive
. See text Score 0-7 0.56practices
Infant health Morbidity conditions Score 0-3 0.43
Gestational age at birth Term, pre-term
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Table II. Descriptive characteristics and distribution of means of LFA-Z scores by quartites of
socio-econornic position and social networks.
Socio-economic position and Qi (n) Q2 (n) Q3 (ii) Q4 (ii,)
networks Lowest Highest
Level of educatïon
LFA Z score (mean, standard error)t -0.75 + 0.14 -0.75 + 0.13 : -0.81 ± 0.17 -0.32 + 0.13a
Income*
LFA Z score (mean, standard eor)1 -0.98 ± 0.24 -1.07 ± 0.19 -0.39 + 0•22b -0.5 1 ± 022b
Number of friend and relatives
LFA Z score (mean, standard error)1 -0.66 ± 0.14 -0.59 ± 0.14 -0.68 ± 0.14 -0.59 ± 0.14
Frequency of contacts with friends
and relatives
LFA Z score (mean, standard error)1 -0.91 ± 0.14 -0.40 ± 0.14c -0.49 ± 0.13c -0.77 ±
1. Adjusted by child’s age and gender, and mother’s height.
a. Differences with Qi, Q2 and Q3 sîgnificant at level p<O.O5
b. Differences with Qi and Q2 significant at level p<O.O5
c. Differences with Qi significant at level p<O.O5
d. Differences with Q2 and Q3 significant at level p<O.O5
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Table IV. Changes in Beta coefficients in multïple linear regression models for Length
for age Z scores wlien ail explanatory variables are included
$ocio-econon,ic position variables Modet 3
Separate effects Combined efftcts
Coeff(SD) %‘ Coeff(SD)
Education
Q1-Q3 vs. Q4 -0.020 (0.16) 95.0 0.039 (0.17) 87.3
R2 change 24.6* 21.9*
Income
No work vs. Q3-Q4 -0.094 (0.18)
--- -0.073 (0.18)
Q1-Q2 vs. Q3-Q4 -0.263 (0.22) 55.0 -0.311 (0.22) 38.3
R2 change 25.9* 21.9*
Social Networks
Qi vs. Q2-Q3 -0.374 (0.16)* 20.0 -0.385 (0.16)* 6.3
Q4 vs. Q2-Q3 -0.187 (0.15) 42.6 -0.236 (0.15) 45.3
R2 change 26.4* 21.9*
* p<0.10
Mode! 3. Adjusted by variables in model 1, model2a and model 2b
1. Percentage of change: Model 1-Model 3/model 1
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Table V. Changes in beta coefficients for socio-cconomic position when explanatory variables
are included separately
Educatio,t bicorne Social networks
Exptanatory variables
Q1-Q3 R2 Q1-Q2 vs. R2 Qi vs. Q2- Q4 vs. R2
vs.Q4 Q3-Q4 Q3 Q2-Q3
(%) (%) (%) (%)
Materiat resources
Foodinsecurity 10.3 0.3 12.1 0.6 6.8 -1.7 2.1*
Qualityofhousing 29.5 1.2* 26.8 2.1* 11.4 4.6 2.9*
Social resources
Affective support 18.8 1.2* 12.3 2.1* 8.0 -7.9 2.5*
Child’sfathersupport 16.8 2.7* 1.2 35*
-14.0 -8.5 5.0*
Decision-making 10.7 1.6* 11.4 1.7* 2.9 -4.9 2.7*
Mother health/nutrition
Perceivedmotherhealth 7.3 0.8 7.5 1.0 6.8 -4.2 1.1*
Numberofchuldren 8.2 0.7 0.6 1.0 4.0 2.4
Birthinteiwal 9.1 1.8* 11.3 2.5* 6.4 9.2 2.0*
Care practices
-—
Breastfeeding up to 6 months 10.5 6.9* 2.5 7•5* 3.6 13.4 7•4*
Complementary food intake (type I) 7.6 2.9* 14.0 2.3* 0.6 8.5 3.6*
Preventivepractices 35.6 4•9* 24.4 57* 1.9 11.0 7.1*
Infant health
Morbidity 13.0 44* 6.1 53* 10.6 2.7 4.8*
Gestationalageatbirth 5.6 5•4* 0.0 5.8* 7.8 18.4 4.6*
* P< 0.10
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Figure 1. Conceptual framework
According to this framework, the nutntionai status of chuidren aged 6 to 18 moths is determined by
care practices, infant heaith variables, maternai resources, and maternai socio-economic position
(SEP). SEP ofthe mother exerts its effects on infant nutrition through (a) maternai resources and (b)
care practices and infant heaith variables. In tum, maternai resources exerts its effects on infant
nutrition though its cffects on (d) care practices and infant heaith variables. Finally, mother’s care
practices and infant variables have direct effects on infant nutrition (f). In this model, (c) represents
the effcct of mother socio-economic positions that is not explained by pathways (a) and (b), and (e)
represents the effect of maternai resources on infant nutrition that is flot explained by its effects on
care practices (d). In this paper pathways a, b, and c are evaiuated.
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Summary
Objectives: We conducted a longitudinal study arnong an Afro-Colombian population in order to
investigatc the influence of feeding practices and child rnorbidity on linear and ponderal growth
dunng infancy.
Methods: We enrolled 133 chuldren at 5-7 mo and followed until 18 mo. Repeated antbropometric
measures were taken every 2-3 mo, with monthly interviews on feeding practices, and daily self-
reports on morbid conditions by the mothers of the infants. Mothers’ social conditions and infants’
fixed variables were measured at baseline. Growth starting points and trajectories were modelcd via
Hierarchical Linear Models (HLM).
Resuits: Children started with a mean length of 64.8 cm (C195%: 59.8-69.7) and a mean weight of
7.68 kg (C195%: 5.37-9.9), and gained length at a rate of 1.13-1.70 crnlmo, and weight at 66.5-3 19
g/mo. Breastfeeding, defined as receiving breast milk at any time within a 2-3-mo interval, was
positively related to length gain (coeff: 0.27cmlmo; pO.O4), afier adjusting for social conditions
and food consumption. Arnong mothers with low levels of education, breastfeeding had a positive
effect on weight gain (coeff: 0.30 kg/mo; pO.O4); and arnong non-breast-fed infants,
complementary food diversity generated a positive effect on weight (coeff: 0.14 kg/mo; p0.03).
Mean differences in length were related to the total proportion of healthy time (coeff: 3.l;pO.O2);
while weight gain rates were negatively associated with illness changes (coeff: -0.70; pO.O4 for
fever). No association was found between diarrhea episodes and infant growth.
Conclusions: Our study confirms that breastfeeding afier 6 mo of life is important for nutrition and
health, likely by mitigating the negative effects of poor social conditions and diarrhea on infant
growth.
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Introduction
Contintied breastfeeding after 6 mo of lïfe and its effects on infant growth in developing countries
are a matter of great controversy. Some studies have shown inverse associations [1], generally
attributed to their cross-sectional nature: children with growth retardation woutd be more likely to
continue to breastfeed [2]. Longitudinal designs were used thereafter in order to detect reverse
causal ity [3] and control for selection bias and confounding factors that couid flaw study results [4-
6]. However, longitudinal resuits are stiil inconclusive. In Kenya and Guinea-Bissau, breastfeeding
after 12 mo of age was associated with faster weight and height gains [7, 8]; in Senegal, chiidren
breastfed during their second year tended to growth faster in Iength [9]; in Petu, a positive impact of
breastfeeding on linear growth was observed only in a subset of chiidren, aged 15 to 1$ months,
whose animal-based food intake was Iow [4]; and in Sudan. continued breastfeeding over the sixth
month of life was associated with siower height and weight gain, while complementaiy food intake
and mother’s socioeconornic status were observed to be important confounders [5]. Breastfeeding
after 6 months, however, is advocated based on its widely accepted protective effects on infectious
morbidity and child mortality [10, 11].
Given the Iack of conclusive evidence, and the specific social and cultural conditions affecting
breastfeeding and weaning practices in Afro-Colombian communities, we decided to explore
breastfeeding and complementary feeding practices, rnorbidity and growth among Afro-Colombian
children aged 6 to 1$ months using a prospective design. Previous resuits from the cross-sectional
study conducted before cohort inception indicated that breastfeeding affected chiidren over 12
months of age positively, i.e. breastfeeding after I 2-months resulted in higher length-for-age Z
score, even when adjusting for diversity of food consumption and mother’s socioeconomic status
[12]. Qualitative fietd rescilts [13] and quantitative data [12] from the same community support the
hypothesis that mothers who perceived their infant’s health as “good” were more likely to
breastfeed longer, as compared to mothers with a poor perception of their children’s health. This
observation runs contrary to the data described in studies on Peruvian [3], Sudanese [5] Senegalese
[14] and Guinea children [15]. Complementary food intake began at an mean age of 3 months; the
diets of 70% ofthe chiidren aged 12 months consisted of animal-based foods (fish), tubers, rice and
legurnes, rendering this population’s food intake higher in diversity than previously reported in
another South American cornmunity [4]. However, the cross-sectional nature of these findings
limits causal inference.
11$
In this paper we present the resuits of the longitudinal study modeling trajectories of growth (length
and weight) by means of Hierarchical Linear Models [16, 17]. We focused on three specific
questions: 1) What are the weight and Hnear growth trajectories ofthese infants (individual growth
change)?, 2) Does breastfeeding after 6 months explain these trajectories once controlled by
complementaiy food consumption and reported morbidity?, and 3) Do these trajectories vary as a
function of maternai socioeconomic conditions, infant gender and pre-term delivery?
Methods
Subjects
The study was conducted in Guapi, a village on the Pacifie Coast of Colombia with a population of
20,000; this population is predominantly (90%) Afro-Colombian. The social conditions in Guapi are
typical ofthose experïenced by other Afro-Colombian populations living in the Pacifie region [13,
18], i.e. accessibility only by air or river, poverty, social unrest due to guerrilla and paramilitary
warfare, lack of sanitation, and a subsistence economy based on fishing and some agricultural
activities. During a census conducted between April to June 2002, 165 children (less than 5 months
old) wete identified. Data collection began in July 2002. By then, 20 (12%) had moyeU out ofGuapi
(to other rural or urban areas), 5 (3%) mothers refused to participate, and two children had dieU
(1.2%). Thus, the initial cohort included 13$ mothers who had a child aged between 5 and 7
months. Children were enrolled monthly from July 2002 to April 2003. The current study is based
on 133 children, each of whom was scheduied to undergo at least two anthropometric
measurements and have complete data gathered on their baseline characteristics. Follow-up was
incomplete for 13 chuldren, in that one infant died and 12 moved out ofthe area. Informed consent
was obtained in writing from the mothers of ail the infants. The protocol was reviewed and
approved by the Comité d’Ethique de l’Université de Montréal.
Data collection
Infant weight and recumbent tength were measured during home visits, which took place at
approximateIy three-month intervals (mean time between visits: 2.7$ ± 0.591 months).
Anthropometric measurements were taken according to Lohman’s recommendations [19].
‘Values represent mean and ± SD unless othenvise noted
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Recumbent length was rneasured in ail chiidren using a graduated board with a fixed headboard and
movable footboard, and recorded to the nearest 0.1cm. four measurements of child’s length were
taken and the average recorded (inter-observer technical error: 0.3 cm). Weight was rneasured using
a suspended balance (Detecto Scale 25kg/50g) and recorded to the nearest 50 g. Ail chiidren were
barefoot and naked while being measured, and measurements were taken and recorded by the field
investigator (BEA). Children’s age estimates were based on date of birth and computed by Epi
NUT [20]. The ftequency of breastfeeding over the previous 24 hours (number of feedings/d) and
intake frequency of foods and beverages in the previous week were recorded monthly. The food
frequency questionnaire was developed based on a previous dietary study conducted on the Pacific
Coast of Colombia [21]. Twenty one food groups were formed following Marquis et al [4].
Mothers were asked to report the frequency of consumption of each food group and responses were
scored from neyer in the Iast week (+ 1) to every day (+5). A total food con sumption score was
obtained by summing the single food group scores (Cronbach’s alpha: 0.80). This total score is
intended to represent a combined measure of food frequency (number of times per week the chitd
receives the food groups) and food diversity (number of food groups consumed in the last week).
The higher the score the higlier the food frequency and/or diversity2 [22-25]. Mothers were asked
to record the occurrence of symptoms in their children (dianhea, cough, fever or other non-specific
symptoms such as coriza, rash or skin lesions) on a daily basis. Ail symptom reports were based on
mother’s perception. A primary health worker visited mothers weekly to monitor children’s health
and data quality. A thick smear vas performed when fever was reported within the Iast 4$ hours
prior to the visit. There were 590 height and weight measurements, 1125 monthly data on
breastfeeding and food frequency, and 36,15 1 observed child-days ofmorbidity.
Mothers’ socio-economic conditions were assessed, and weight and height were measured at
baseline using a portable wood anthropometer and a medical weight scale (Health-O-Meter,
1 $Okg/454g)
2 A food consumption score of 40 means that the child either consumes 10 different food groups three to five
times per wk (low diversity, high ftequency), or that the child consumes 20 different food groups at frequency
of less than 2 times per wk (high diversity, low frequency).
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Variables
Tirne-fixedjactors: The contribution ofa set offlxed factors (flot time-varying) to length and weight
change was considered. These factors included: mother’s weight and height (to partially control for
genetic factors); and mother’s socio-economic conditions, including education (years of schooling),
and a wealth index (possession of radio, stove, refrigerator, electricity and telephone). Child’s sex
and a dichotomous variable (preterm vs tenn) for mother-reported gestational age at birth3, were
also included as infant-related fixed factors.
Time-vwyingfactors: These represent exposure in the interval prior to each measurement of Iength
and weight. The use of lagged variables attempts to account for ternporality assumptions. For each
Iagged period we calculated the mean number of breastfeedings and the mean food constimption
score. In addition, breasffeeding was recorded as a dichotornotis variable: (+0) if neyer breastfed in
the lagged period and (+1) otherwise. We defined a lagged occurrence of four symptoms (diarrhea,
cough, fever and unspecific) as the number of days on which the symptom was recorded divided by
the total number of child-days observed during the lagged period [26]; and the lagged occurrence of
healthy days (days in which mothers did not record any symptoms).
Analyses
Statistical model
Length and weight trajectories were modeled via hierarchical linear modeling using HLM 5.0
software [27]. Hierarchical Linear Model (HLM) is appropriate for data with a nested structure,
such as repeated measurement data, where several individual measurements (follow-ups) are nested
or clustered within individuals (children). HLM separates within-child (Level I) and between-child
models (Level 2), estimating within-child and between-children variability:
Levet-1 model, Y B0, + B11 (I)+ B,, (X)11+ r (Equation I)
Level-2 model, B01 yoo + yo1zi + U01 (Equation 2)
B11 y j + y11zi + U11 (Equation 3)
Asked as: how many months ofpregnancy you were at when your baby was bom?
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‘3xi’Yxo + y11zi (Equation 4)
In the level-1 model. Y1 is the length/weight for chiidren j on fol)ow-up t, T is the age for chuld i at
time t, and X is a time-varying variable, that is breastfeeding, food score and the lagged occurrence
of symptoms (diarrhea, cough, fever or other non-specific). Bc, is the intercept, indicating child i’s
fitted value of length or weight when both T and X equal O. for the purpose of the study, T was
centered on the youngest age (5 months) in order to interpret B0 as the length/weight at the onset of
data collection; l?j (T)1 is a slope, indicating child i’s length/weight changes per mo; f3 (X)1 is a
siope, indicating the association between time-varying variables and length/weight trajectories. The
random effect for level- I model is given by r1, and it is assurned to be normally distributed with
mean O and variance 2• The intercepts and siopes ofthe within-child model (Level 1) become the
outcornes for the between-child model (Level 2). The y pararneters represent the mean level of the
corresponding within-child parameters; y corresponds to the mean initial status for length/weight;
Yio the average change per mo; and ‘1x0 the average effect of time-varying variables on
length/weight. Any between-child variation in the regression coefficients is modeled in the level-2
model as a ftinction of a fixed factor Z and random effects Uo, and Ui. These random effects are
assumed to be normally distributed with means O and variances t002 and ti2.
Hierarchical linear modeling allows us to test whether or flot within-child and between-child
regressions for a time-varying variable are different. The values of X in Equation I are now
transform into deviations from each child mean calculated across the entire period of observations,
i.e. (X1-X) or child-centering. The resulting equations are:
Level 1 model, Y1 + 1311 (T)1+ 13k, (X1-X)+ r,1 (Equation 5)
Level 2 model, 130j’1oo +‘1oizi÷’1oX1 + U01 (Equation 6)
+ y’ 1zi + (Equation 7)
3xiyxo +yiizi (Equation 8)
As proven in Snijders & Bosker [28], under this formulation, the between-child regression is now
‘1ox + ‘1x0 and reflects the effects of time-varying variables on between-children differences in
length/weight, while
‘1x0 is an estimator that reflects the effects oftime-varying variables on within
child differences. For breastfeeding and food frequency, Xi was the child overall mean ( score
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obtained at each rnonthly observation! number of observations); ami for rnorbidity variables, Xi
represented the total occurrence for each reported symptom calculated for each child ( number of
days for which a symptom was reported on each observation! total number of child-d followed). In
other words, if child’s growth depends on the total time the child was breastfed then the between
child regression coefficient would capture the effect of breastfeeding on mean growth; but if the
child’s growth also depends on breasffeeding at each time then the within-child regression
coefficient would capture this breastfeeding effect on growth rate.
In these analyses, model construction follows Snijders and Bosker [28], beginning with Level 1 and
continuing with Level 2. First, a model without covariates is fitted in order to test random
variability in the intercept (Model 0) and to estimate the intraclass correlation coefficient
(percentage of the total variability accounted for by the variability between children). Second, age
centered at 5 months was entered and random variability explored (Model 1). Polynomial functions
were evaluated (entering age square and a cubic age tenn), and a random siope tested. Then, time
vaiying variables, within-child centered (X1-X1), and their fixed effects at Level 2, X were entered
one at a time (Model 2). Combined and interaction effects among breastfeeding practices with food
scores and symptom occurrence were also tested. When variables at Level 1 were ail tested, fixed
variables were entered (Model 3). MaternaI characteristics were entered first, followed by child
characteristics. Significant addition of Level-1 variables was modeled with a t-test for fixed effects
(fy Yx / SE ‘y,j; and a deviance test for random effects (REML). A p value <0.05 was considered
significant. We followed model assumptions and diagnostic procedures as suggested by Snijders
and Bosker [28].
Resuits
Descriptive characteristics
Mothers attended school for 7.14 ± 4.10 y and had a wealth index of 2.42 ± 1.48. Mothers’ height
was 159 ± 5.68 cm, 6.5% were undemourished (BMI <18.5). 0f the 133 children, 51.4% were boys
and 48.6% girls. Chuldren’s ages at each follow-up were 6.29 ± 0.48, 9.26 ± 0.86, 12.14 + 0.87,
14.81 * 0.79 and 17.29 ± 0.67 months. Length and weight gains declined with age (Table 1), and as
illustrated by the distribution of nutritional indicator means, with a trend diverging from the
reference population with increasing age. Length-for-age faltering starts before 6 months of age
increased at older ages, while weight-for-age and weight-for length Z scores appeared normal for
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rnost of the study population at baseline, with a steeper decline as infants became older (Table 1).
Continued breastfeeding after 6 months was widespread, with almost 65% of the mothers
breastfeeding their children at 15 months of age, and an increase in the mean consumption of
complementary food after 10 months of age (Table I). Children’s diets were characterized by
increasingly frequent consumption (almost twice a week) of bread, rice, tubers, fruits and legumes
(figure la), and a less marked increase for animal products, mostly fish and powdered, whole cow’s
milk (Figure lb). The proportion oftime children experienced iltness symptoms was similar during
each measurement period (Table I), with cough being the most frequent symptom.
{Insert Table I}
Level-1 analyses
Fitting the empty model (Model 0) yielded the parameters presented in Table II. The estimates a2
and ‘t002 yield an intraclass correlation coefficient of 31% for length and 75% for weight. Thus, the
length variability is mainly due to within-chuld differences, while for weight variability, between
child differences are more significant. The overall mean lengths and weights (yoo) were 74.29 ±2.42
cm, and 9.15 ±1.20 kg, respectively. For linear growth, a polynomial term was found significant
(y2o). furthermore, random variation vas significant for the intercept and slope in both length and
weight (Table II, Model 1), meaning that variability existed length and weight at baseline, and in
the growth trajectories. The 95% value range at baseline vas as fottows: for length (59.89, 69.79
cm), and for weight (5.37, 9.99 kg). The 95% value range for growth rate was (1.13, 1.70 cm/mo)
for length and (66.5, 319.4 g/mo) for weight. No correlation was found between initial status and
growth rate, either in length (r: 0.042; p>0.05) or weight (r:-0.13; p>0.OS).
{Insert Table II}
Time-vaiying variables were introduced one at a time and tvithin-child and between-children
differences of linear growth and weight gain were estimated (Table III). Breastfed chiidren
experienced a higher growth rate (coeff: 0.269 cm/mo; within-child) than non-breastfed children.
The proportion of heatthy days explained between-child differences in length—the greater the
proportion of healthy days, the higher the mean length (coeff: 3.1 cm)--and the proportion of time
with cough generated the inverse effect (coeff: -4.6 cm). Higher mean weight (between-child
regression) was positively associated with breastfeeding (coeff: 0.043 kg) and healthy days (coeff:
1.25 kg), and negatively associated with the proportion of days with fever (coeff: -4.09 kg) and
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cough (coeff:-1 .89 kg). Low rates of weight gain were mainiy related to reported fever episodes
(coeff: -0.70 kglmo) such that the longer the proportion of time with fever, the lower the tveight
growth rate. Neither food consumption flot proportion of days with diarrhea predicted between- and
within-child differences in growth. After adjusting for complementary food consumption score and
morbidity (data flot shown), breastfeeding is stiil a positive predictor for linear growth rate
(coeff=0.26; p<O.05), but flot for weight gain (coeff: 0.07; pO.23). After including Level-1
variables, random variation remains significant in the siope and intercept.
{lnsert Table 1I1}
No interactions were found between breastfeeding and morbidity for length and weight models
(data flot shown). Testing interactions between breastfeeding and food consumption suggested a
positive effect of food consumption, and a negative interaction with breastfeeding (pO.23). Since
main effect variables and interaction terms were highiy correlated, additionai analyses were carried
out to explore these associations (Table 1V). Four (4) profiles based on breastfeeding status and
food score change at each measurement period were examined. Non-breastfed children whose food
consumption score change was negative (Xit-Xi <0) constituted the reference profile. Table IV
shows the resuits adjusted by all other Level-1 variables. Comparing to non-breastfed children,
breasffed children experienced higher growth rates in length and weight, regardless of change in
food score. Breastfeeding practice was an important modifier of the effect of complementary food
consumption score on growth, i.e., increase in frequency (more times per week) andlor diversity
(more number of food groups) in food consumption was reiated positively to weight gain among
those who were not breastfed (138 g 1mo), and seems to generate an additive effect on linear growth
among breastfed chlldren (0.44 cmlmo vs 0.27 cm! mo).
{lnsert Table IV}
Maternai height, education and wealth conditions created a significant effect on length and weight
trajectories (Model 3, Table V). For length, taller mothers had taller chiidren at baseline (Model 3,
ld), whiie the wealth index and mother’s educational level were significantly related to growth
trajectories, i.e. the taller and better off the mother vas, the faster their chiidren grew (wealth
variable effects were not included in Model 3 due to high correlation with mother’s level of
education). For weight trajectories (Table V), a negative interaction was found between
breastfeeding and level ofeducation (Model 3, 4e), such that the breastfeeding effect on weight gain
decreased as a mother’s educational level increased. Girls were shorter and weighed less at baseline
125
than boys (Model 3, lb) but their growth rates were sirnilar (model 3, 2b); pre-terrn infants were
shorter and weighed iess at basetine (Model 3, le), but no significant differences were found in their
growth rates (Model 3, 2e). Breastfeeding infants tended to grow at faster rates than non-breastfed
infants afier adjusting for fixed maternai characteristics, infant gender and pre-term birth (Model 3,
lb).
{Insert Table V}
Discussion
Findings from this longitudinal study confirmed our prevÏous cross-sectional resuits regarding the
positive effects of breastfeeding over 6 months of age on child nutritional status [12, 13]. This
additional longitudinal evidence increases knowiedge regarding the positive effect of breastfeeding
afier 6 rnonths of age on length and weight growth, i.e., breastfeeding was associated with higher
mean length and faster linear growth. In addition, among chiidren of uneducated mothers,
breastfeeding generated a positive effect on the rate of weight gain. Associations between
breastfeeding and infant growth rate were controtled by the effect of complementary foods, which
could replace breast miIk [29], and by the morbidity that couid mediate or modify the effect of
breastfeeding [4], and associations remained significant. Meanwhile, the frequency and diversity of
compIementary foods was positiveiy reiated to weight gain only in those chiidren not being
breastfed, but no differences in linear growth were observed arnong non-breastfed chiidren,
regardless of increases in complementary food intake. Lastiy, a negative relationship existed
between morbidity and infant growth, in particular, the proportion of time with fever and cough
with respect to linear growth and weight gain.
Methodological limitations and strengths
In this study, there is no reference against which compiernentary food consumption scores can be
compared. Conventional dietary studies on nutrient intake are time consuming and costly, and
therefore, studies have validated food diversity scores based on food groups [23, 25]. We
deveioped a food group-based frequency questionnaire to identify the diversity and frequency in the
chiÏd’s complementary diet as others have done [4, 22-25, 30, 31]. Our approach has also been
used for analysis of infant feeding practices in the National Health surveys [31], and in other cross
sectional studies in Kenya [22] and Mali [23]. Food diversity based on number of food grottps
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consumed is associated with nutrient adequacy [23, 32], and better nutritional scores in cross
sectional studies [23, 24]; it also modifies the effect of breastfeeding in cohort studies [4, 6].
We have modeied infant growth, feeding practices and morbidity using Hierarchical Linear Models
[28]. Modeling growth with FILM offers flexibility in design and analysis, compared to more
traditional approaches [16, 17J. Predictors can be discrete or continuous, time dependent or
independent, the number of measurement follow-ups can vary among subjects, and ail subjects on
whom data was obtained on at least one follow-up are included in the analysis. In populations
where follow-up is difficult due to high mobility, growth modeling with HLM is highly effective.
Moreover, modeling growth with FILM allows for the study of individuat change (within-child
variability) separate ftom change between chiidren (between-child variability). Most previous
studies have estimated the effects of time-varying variables such as breastfeeding on rate of growth
modeling only between-child variability and probably underestimating the effects of these time
varying variables on individual growth rate. f inally, measures taken on the same children are highly
correÏated in longitudinal studies, introducing errors in statistical parameters, and HLM have been
specifically developed to account for correlated response variables [28].
Time-varying variable influences on growth
Our data suggest that breast milk in this population is an important source of nutrition, required for
growth over 6 months of age. We found that, among chiidren whose food consumption did not
increase in frequency (number of times per week) and/or diversity (number of food groups
consumed), the rate of weight gain (2.2 kg), and linear growth rates (4.6 cm) were higher among
breastfed children, compared to those who were not breastfed. Our results are consistent with other
observational studies in Kenya and Guinea-Bissau. Children aged 9 to 18 months who breastfed
throtighout their follow-up were 3 cm longer, and 370 g heavier than children breastfed less than
50% of the time [7]. In Kenya, children weaned at 12 months weighed 137 g less than breastfed
chitdren [8].
Our longitudinal approach allows us to consider the possibility of reverse causality. We could
wonder if a positive relationship between breastfeeding and growth could be related to a mother’s
preference to continue breastfeeding lier child when he/she is in good health. Reversai causality is
partially controlled by the structure of Level-1 model in hierarchical linear modeling. It takes into
account the correlation between repeated measurements [28]. For that reason, we pursued an
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additional analysis as proposed by Marquis et al [3] to deal with the argument of reverse causality.
A logistic regression of the probabitity to breastfed on follow-up (t), and be stunted and wasted at
follow-tip (t-]) was carried out. We did flot find significant associations, except that non-wasted
children at age 14-16-months were more Iikely to be breastfed at the tirne they were Iast measured
(49%) than wasted children (0%; pO.O4).
The fact that the food consumption score does not appear to generate an independent effect on
growth within our population could be more related to lack of appropriate nutritional quality of the
diet [251 or tack of adjustment of ftequency or diversity of food consumption to the growing child.
food scores increased mostly with respect to two animat-based products, fish and cow’s milk, while
consumption of vegetables and fruits neyer reached daily frequency (f igure la and lb). Food
diversity reaches a maximum at around 15 months of age, when the child eats the sarne food as the
test ofthe family (Table I). Given the widespread food insecurity, low availability offoods and low
socio-economic conditions, increased diversity in the diet is severely constrained [24].
furthermore, unhygienic conditions could mitigate the value ofadded foods [33].
Betveen-chiId and within-child models help us understand the effect of morbidity on infant growth.
for linear growth, the total proportion of healthy time was more strongly associated with average
length (between-child coefficient) than with length gain (within-child coefficient). Conversely,
weight gain was significantly associated with healthy days (within-chitd coefficients). These results
are consistent with the observation of linear retardation afier periods of iii health, while weight
faltering is observed in days or weeks [34]. In particular, cough and fever episodes were related to
lower mean length and weight and slower weigbt gain, respectively, as others have been yet shown
[35-38]. Malaria could be disregarded for most fever episodes, since thick smear was tested in
children reporting fever on the two days prior to the home visit (n1 17), and only three (3) malaria
episodes were diagnosed.
No significant relationship could be demonstrated between diarrhea and growth, even though this
association has been previously reported [39-4 1]. In our data three factors could partially explain
lack of associations: 1) low frequency and severity of diarrhea episodes; 2) the high frequency of
breastfeeding in our population, and the cultural norm that lead mothers to increase frequency of
breastfeeding when the child has diarrhea; and 3) a classification bias, as we based our definition on
mother’s perception, as the usual criterion of more than 3 stools lostJday may be normal in breastfed
children [42]. Validity of mothers’ reports bas been observed in other longitudinal studies [43], but
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we do flot have a standard for this study. However, this is not the first study indicating no
association between diarrhea and growth after 6-months of life [44-46].
fixed-variable influence on growth
This longitudinal study adds evidence to support previous resuits concerning the effect of mother’s
socio-economic conditions on child growth [38, 47]. Low levels of education and material
deprivation in mothers are both associated with siower gains in length in our study. Child growth
faltering among non-educated women could be explained by food insecurity, low social support
from the child’s father and infrequent utilization of preventive practices [48, 49]. Mother’s height
was associated with higher length and weight, predicted Iength at 6 months, but did flot influence
length or weight growth rates. Mothers’ heights may reflect the deprived social conditions during
their own childhoods [50. 51]. Although pre-term birth is associated with lower baseline weight and
length, no differences in growth rates were observed between pre-term and term birth groups.
Studies among pre-term infants have shown a possible caught-up effect afier 6 months of age [52],
although in our study, pre-term chuidren neyer reached the height and weight of children born at
term. Effects found herein may be sub-estimated since mothers are more likely to report the baby
was bom later (53). finally, feeding patterns in the first 6 months ofchild’s life were explored in
the actual study but resuits were flot presented. Chiidren weaned before 6 months were no different
from those breastfed (pO.50). Timing and quatity of the complementaiy foods introduced were not
associated with child growth in our data (p>0.20).
Modeling growth changes with hierarchical linear models demonstrated theoretical and
methodological advantages, allowing us: 1) to differentiate effects of time-varying variables on
growth rate (within-child differences) from effects on average growth (between-child differences);
2) to differentiate effects of fixed variables on the initial growth measure from effects on growth
rate; and 3) to include children with incomplete follow-up.
Our study supports the positive effect of breastfeeding for longer than 6 months on infant growth,
and any intervention in Afro-Colombian populations shoutd foster this practice. Interventions
should focus on mothers with low levels of education, in order to improve nutritional education,
hygiene practices and care skills that could counterbalance the effects ofpoverty. Similarly, housing
and environmental living conditions should be improved, in order to reduce the number of
respiratory symptoms related to child growth faltering.
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Table I. Distribution of time-varying variables on the five follow_ups*
Observation
Time-vaiying variables Baseline 1 2 3 4
(nr=133) (n—133) (‘n=127) (n119) (n=73)
Lineargrowth,cm 1.416+ 1.165± 1.015+ 0.938+
0.439 0.358 0.345 0.358
Wcight gain, kg 0.279 + 0.208 + 0.177 + 0.204+
0.150 0.127 0.145 0.157
Nutritional indicators1
Lengthfor age Z-scores -0.41; 4.3 -0.48; 9.0 -0.51; 7.1 -0.61; 1 1.8 -0.60; 11.0
Weight for length Z—scores 0.35; 0 -0.11; 1.5 -0.35; 3.9 -0.55; 5.9 -0.53; 9.6
Weightfor age Z-scores -0.01; 5.8 -0.49; 9.0 -0.70; 13.4 -0.84; 14.3 -0.75; 12.3
Breastfeeding status, feedings/24 h 10.44 + 6.55 8.74 + 5.30 7.72 ± 5.56 5.97± 5.76 3.82 + 5.07
food consumption score 42.28 + 11.69 51.44 + 9.65 55.69 + 8.59 59.01 + 7.01 60.31 + 7.09
Reported diarrhea, ¾ time iii 5.21± 9.1 5.47 + 1.0 4.67 ± 6.5 5.27 ± 9.6
Reportedcough, %timeill 19.17±20.0 15.12±18 13.03± 16.0 13.08± 17.0
Reported fever, % time iii 5.0 + 7.0 3.5 + 4.8 3.55 + 5.2 2.12 + 3.9
Reported unspecified symptoms, % 3.8 + 9.0 3.8 + 9.0 6.7 + 13 5.25 + 13
tirne iii
Reported healthy days, % time in 71+ 23 75 + 20 74 + 22 76 + 23
health
*Values are means and ± SD
Values calculated as Z scores based on reference population of WHO 1978 (20). Values are rneans;% <-2SD.
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Table II. Resuits for level 1 mode! including only the intercept random mode! (O) and the
siope random mode! (1)
Dependent variables Linear growtÏî Weight gain
Model O I O J
Emptv inodel Random siope Empy inodel Random siope
Coeff’. S.E. Coeff1. S.E. Coeff1. S.E. Coeff1. S.E.
fixed effects
1. Intcrcept
Initial status yoo 74.299 0.271 * 64.828 0.315* 9.156 0.109* 7.6820.106*
2.Age j
a) Age (t-5) 710 1.419 0.067* 0.1930.007*
3. Age square
b)Age square (t-5)2 720 -0.022 0.004*
Random effects
Between individuals 5.861 1.454
c) Initial status, t02 6.188 0.889* 1.3360.183*
d) Age (t-5), r12 0.020 0.004* 0.0040.000*
e) Covariailce (ra1)8’ 0.015 0.047 -0.0090.009
Within individuals 12.852 0.478
f) Residual, a2 0.352 0.035* 0.05 1 0.005*
Tntraclass correlation coefficient** 75%
31%
1. Coeff stand for regression coefficients in multilevel analysis
& t01cov (U01, U11)
* p<o.05.
** Intraclass correlation coefftcient= t002/t002+a2;
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Table III. Resuits for Level-1 model including within-and bebveen child regressions
separately by feeding practices and infant itlness
Dependent variable Linear growth Weight gain
Model 2’ 2’
Time-vaiying variables Level-] mode! LeveÏ-1 modeÏ
Coeft S.E Coeff SE
4. Breastfeeding (0/1)
a) Between-child differences yQ3 -0.076 0.04 1 -0.034 0.017
b) Within-child differences 0.269 0.133* 0.077 0.064
5. Food consumption score
a) Between-child differences 0.034 0.03$ 0.023 0.0 17
b) Within-child differences 0.0 10 0.008 0.000 0.003
6. Reported healthy days
a) Between-child differences Yo5 2.709 1.1 7$* 0.963 0.525
b) Within-child differences 0.391 0.259 0.289 0.100*
7. Reported diarrhea
a) Between child differences Yo6 -0.058 3.645 -0.389 1.918
b) Within-child differences Y6o -0.801 0.565 -0.392 0.286
8. Reported fever
a) Between-child differences Yo7 -5.075 4.749 -3.395 2.339
b) Within-child differences 1.214 0.952 -0.700 0.333*
9. Reported cough
a)Bctween-childdifferencesyo8 -4.719 1.366* -1.753 0.646*
b) Within-child differences yso 0.064 0.282 -0.141 0.1 15
10. Reported un-specific symptoms
a) Between-child differences ‘o -3.385 3.515 -0.23 1 1.179
b) Within-child differences y -0.934 0.504 -0.408 0.209*
I .Adjusted by fixed factors for age and random effect, data flot presented.
* p< 0.05.
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Table IV. Resuits for level-1 model explained by breastfeeding ami food consumption score
Dependent variable Linear growth Weight gain
Time varving variables Level-] model’ Level-1 inodel’
Coeff S.E Coeff SE
1. Breastfeeding2 * Food consumption score3
a) Breastfed (0)! Food score (<0) ref ref
b) Breastfed (0)! Food score (>=0) 0.221 0.144 0.13$ 0.059*
c) Breastfed (1)! Food score (<0) 0.395 0.160* 0.184 0.070*
d) Breastfed (1)! Food score (>0) 0.440 0.159* 0.170 0.068*
1. Model adjusted by morbidity conditiotis.
2. Breastfeeding recorded: yes( 1); no (0)
3. Food score < O mean that the child i’s food score at each lagged period (X) were less than the child i’s total mean food
score (X.)
* p=< 0.05.
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Table V. Results for Level-1 (within-child) and Level-2 (bePveen-child) regressions including
time-varying variables, and fixed chuid and maternai variables
Dependent variable Linear growth WeigÏit gain
Model 3 3
Coeff LE Coeff
fixed effects
1. Jntercept
a) Initial status 50.920 6.428* 6.957 0.532*
b) Children’s gender (rn (0)/f(1)) -1.546 0.438* -0.613 0.195*
c)Pre-term/termbirth -1.363 0.598* -0.784 0.299*
d)Maternalheight 0.069 0.038
e) Mother’s level ofeducation
-0.069 0.055 0.046 0.032
2. Age
a) Age (t-5) 0.648 0.503 0.175 0.01 7*
b) Children’s gender (m (0)/f(1)) 0.043 0.032 0.020 0.014
c)Pre-termltermbirth -0.043 0.031 -0.010 0.015
d) Maternai height 0.003 0.003
e) Mother’s level ofeducation 0.013 0.004* 0.001 0.001
3. Age square
a) Age square (t-5)2 Y20 -0.020 0.004
4. Breastfeeding (0/1)
a) Between-child differences Y03 -0.06 1 0.044 -0.024 0.017
b) Within-child differences 0.286 0.139* 0.302 0.116*
c) Mother’s level ofeducation
-0.030 0.014*
6. Reported healthy days
a)Between-childdifferencesyo5 2.861 1.085* 1.128 0.504*
b) Within-child differences ‘y 0.353 0.266 0.282 0.103*
Randoin e[fects
Between individuais
c) Initial status, t2 5.016 0.741* 1.145 0.159*
d) Age (t-5), t12 0.015 0.003* 0.003 0.000*
e) Covanance (t01) 0.0 18 0.039 -0.006 0.008
Within individuals
f) Residual, a2 0.347 0.034* 0.049 0.005*
* p< 0.05
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Figure 1 Changes in frequency of food group’s consumption by age
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Legend: Values are means ± SEM (n=1 125 food frequency measures). food frequcncy of food
groups in the previous week, was recorded as (1): neyer; (2): less than twice per wk; (3): almost
twice per wk; (4): three to five times per wk; (5): every day.
5. Discussion et Conclusion
5.1 Synthèse de la problématique et de la méthodologie
Cette étude porte sur l’identification des déterminants sociaux de la nutrition infantile et la
vérification des résultats concernant les pratiques alimentaires et la morbidité infantile chez les
enfants afro-colombiens âgés entre 6 et 1$ mois. La revue de la littérature a fait ressortir trois points
importants : (1) Les associations entre le statut socio-économique et l’état nutritionnel sont plutôt
positives, mais les mécanismes impliqués dans ces relations sont mal compris. La recherche dans le
domaine de l’épidémiologie sociale démontre que des facteurs autres que les pratiques de soins,
telles les ressources psychosociales et matérielles, pourraient avoir un rôle de mécanisme
intermédiaire. (2) L’association importante qui lie l’état nutritionnel de l’enfant et le réseau social
de la mère. De plus, un des courants de l’épidémiologie sociale suggère également de considérer le
réseau social comme cause fondamentale de la malnutrition infantile. (3) Les spécificités culturelles
en termes de pratiques, croyances, santé environnementale, accès aux ressources de santé locales, et
statut de la femme, c’est-à-dire une approche contextualisée.
Notre premier grand défi a été de synthétiser, dans un modèle conceptuel, les déterminants de l’état
nutritionnel infantile et de proposer trois hypothèses pour les trois niveaux de causes:
fondamentales, sous-jacentes et proximales. Nous avons enchaîné nos variables et nos concepts
dans le but de différencier les effets directs des effets indirects, et de décrire le concept de cause
distale et proximale [134]. Les concepts à l’étude et la démarche de nos trois premiers articles ont
été faits pour décrire la pertinence du modèle. De plus, notre étude de cohorte a fait progresser nos
résultats en termes des associations dans le temps des pratiques de soins, de la morbidité infantile et
de la croissance en taille et en poids. La modélisation de la croissance infantile par les analyses
multiniveaux s’est avérée très puissante en ce qui concerne la recherche des causes proximales de la
carence nutritionnelle, tel que constaté par d’autres auteurs [91, 138]. Les analyses des deux indices
nutritionnels
— poids-taille et taille-âge
— nous ont permis de fournir des conclusions quant aux deux
processus nutritionnels. Finalement, sans le décrire de manière détaillée, notre thèse est un premier
pas vers l’adaptation et la validation de trois instruments de mesure portant sur l’insécurité
alimentaire et sur deux types de soutien social en Colombie. C’est la première étude à aborder les
systèmes de croyances des femmes afro-colombiennes sur la question de l’alimentation de leurs
enfants [121].
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5.2 Rappel des résultats saillants et conclusions
Premier résultat: Les indices nutritionnels situent notre population à l’étude parmi celles ayant le
moins de problèmes de malnutrition.
L’ampleur du problème est que la malnutrition aiguê atteinte 2,6 % des enfants et la malnutrition
chronique 9,8 ¾. Ces statistiques situent notre population au même niveau de malnutrition que la
Colombie (1,0 % et 10 ¾ respectivement). Ce sont les mêmes statistiques que pour l’état
nutritionnel rapporté pour l’ensemble de la région du Pacifique dans l’enquête de santé effectuée en
2000 (1,0 % et 9,8 ¾). Notre population a un meilleur état nutritionnel que les enfants amérindiens
vivant dans la région du Pacifique (49 % de déficit de l’indice taille-âge) et ce, même si les
enquêtes de 1995 et 2000 ne démontraient pas d’amélioration significative des conditions de vie des
populations afro-colombiennes [13, 14]. Comparée aux autres pays latino-américains, notre
population se situe au-dessous de la prévalence de malnutrition chronique chez les enfants de moins
de 2 ans au Pérou (21 %) et en Bolivie (22 ¾) [13, 14, 17].
Deuxième résultat: Le modèle conceptuel s ‘est avéré pertinent pour étudier les déterminants de
l’état de nutrition infantile
Tout d’abord notre modèle soutient que le niveau d’éducation de la mère et son revenu contribuent
aux inégalités observées (hypothèse 1). Accéder à une éducation de niveau secondaire, avoir un
salaire minimum selon les standards colombiens et un réseau social étendu influencent positivement
les conditions nutritionnelles des enfants. Le modèle confinne en outre l’association entre le statut
socio-économique et la santé, modèle issu de deux courants de l’épidémiologie sociale. Les enfants
dont la mère provient d’un milieu social pauvre sont plus exposés à l’insécurité alimentaire et à des
conditions de logement inadéquates (ressources matérielles). Ces mêmes mères auront peu de
soutien social et peu de contrôle sur les ressources (ressources psychosociales). L’approche de
plusieurs recherches dans le domaine de la nutrition infantile, qui expliquent les différences sociales
de la malnutrition infantile par la distribution des facteurs de risque individuels liés aux
comportements, s’est avérée juste [139]. Les facteurs de risque sont la santé reproductive de la
mère, la diversité des aliments complémentaires, l’utilisation de services de soins préventifs et la
susceptibilité de contracter des maladies infantiles.
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De plus, nos résultats confirment les associations proposées dans le modèle causal de l’UNICEF:
(1) l’effet direct des ressources maternelles sur l’état nutritionnel de l’enfant (hypothèse 2), et (2)
les effets indirects via leur influence sur les pratiques de soins et la santé générale de l’enfant. Ainsi,
les ressources nécessaires pour un bon état nutritionnel se situent aux niveaux suivants : matériel
(accès à la nourriture, possession de toilettes et au logement), social (soutien général, soutien au
couple, partage des décisions et des ressources) et humain (état de santé et de nutrition de la mère,
et laps de temps entre chaque grossesse). Comme dans d’autres recherches, la sécurité alimentaire
est positivement associée à la diversité des aliments offerts à l’enfant [681, le soutien social positif
facilite l’allaitement maternel [140], des grossesses espacées facilitent les soins préventifs [62] et
l’accès à des toilettes diminue la probabilité d’infections [77].
Troisième résultat : Dans notre étude, les faibles indices taille-âge et poids-taille dans les premiers
18 mois de ta vie de l’enfant sont tottt autant associés aux déterminants sociaux qu’aux facteurs
biologiques.
Pour l’indice taille-âge, nous avons observé un déficit dès l’âge de 6 mois, dû vraisemblablement à
une naissance prématurée ou encore à un retard de croissance intra-utérin comme décrit à l’article 4
et dans d’autres études [92]. L’étude de cohorte note que les déficits pour cet indice sont dus au
ralentissement de la croissance en taille, qui est cumulatif avec l’âge. Les principaux obstacles à la
croissance sont déterminés par l’insécurité alimentaire, le faible soutien social, le statut socio
économique bas et le réseau social restreint de la mère. Ces ressources limitent à leur tour la
diversité de l’alimentation et les pratiques préventives, qui sont des facteurs de prévalence d’un
faible indice taille-âge. De plus, nos résultats confirment les effets néfastes sur la croissance des
épisodes répétés d’infections et maladies respiratoires, puisque les enfants n’ont pas suffisamment
de temps pour récupérer [111].
Par contre, l’indice poids-taille ne se détériore qu’après l’âge de 12 mois, comme le mentionne
Shrimptom et al [36] dans son étude sur les populations latino-américaines, asiatiques et africaines.
L’état de santé de l’enfant est un des facteurs fortement associés. Dans l’étude de prévalence, des
associations ont été faites avec les scores de morbidité, la santé perçue de l’enfant et la fréquence de
maladies parasitaires : helminthiase et giardiase [141], associations qui se sont confirmées par
l’étude de cohorte. Un défaut de gain de poids était relié aux épisodes de fièvre et de maladies
respiratoires, ce qui confirme la relation entre infection et malnutrition [142]. En mesurant la
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fréquence des symptômes respiratoires et de la fièvre, notre étude a démontré que les épisodes aigus
contribuent à un défaut de gain de poids [10$, 1091.
Un autre facteur concerne la relation entre l’état nutritionnel de la mère et l’indice poids-taille,
puisqu’une mère souffrant de malnutrition serait plus encline à avoir un enfant de petits poids à la
naissance [$8] et que les deux (mère-enfant) sont soumis aux même difficultés sociales.
finalement, le manque d’hygiène (absence de toilettes), l’insécurité alimentaire et le statut socio
économique s’avèrent aussi des facteurs de faibLes rapports poids-taille. Le statut économique faible
a le même effet sur l’indice taille-âge que sur l’indice poids-taille (voir annexe 11).
Selon nous, les facteurs causant de faibles indices taille-âge ou poids-taille ne sont pas différents,
contrairement à ce qui est mentionné dans d’autres recherches [32, 143] puisque nos résultats
démontrent que le manque d’associations entre certaines ressources et l’indice poids-taille serait
plutôt causé par un problème de puissance statistique. Par exemple, la puissance (erreur-type II)
calculée pour l’association entre la sécurité alimentaire et l’indice de rapport taille-âge était de
75 %, tandis que pour l’indice de rapport poids-taille, il était de 45 %.
Quatrième résultat: L ‘allaitement maternel atténue les effets négatifs associés à un milieu de vie
défavorable.
Comme nous l’avons vu. les communautés afro-colombiennes, milieu avec un haut niveau de
pauvreté, favorisent l’allaitement maternel et le font sur une longue période de temps. Ceci réfère à
la notion de déviance positive, caractéristique des populations où, malgré les conditions de vie
défavorables, certains enfants présentent quand même une croissance satisfaisante [22].
L’explication la plus probable de cet effet modulateur, c’est l’effet positif de l’allaitement maternel
selon plusieurs auteurs [16, 17, 48]. Un effet positif direct sur la croissance linéaire, et un effet
modérateur sur l’augmentation de poids en ce qui a trait au niveau d’éducation de la mère, a été
observé dans notre recherche. Pour bien saisir cette évidence, nous avons tenu compte des
croyances concernant l’alimentation de l’enfant. Nous avons exploré cette association par un devis
longitudinal et nous avons démontré que l’allaitement agit de manière positive sur l’état
nutritionnel.
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La pratique de l’allaitement dans notre population paraît davantage reliée aux normes culturelles
qu’au fait de connaître que l’allaitement ait un effet positif sur la nutrition infantile [121]. Afin de
réduire le taux de mortalité des femmes esclaves, l’histoire démontre que les mère ont été
encouragées à allaiter afin d’augmenter l’espacement des grossesses. Ceci garantissait la main-
d’oeuvre noire pour te travail dans les mines et t’agriculture dans la colonie. De plus, l’allaitement
maternel a été une stratégie utilisée par les femmes esclaves afin d’avoir leurs enfants près d’elles
plus longtemps [1211. Notre étude qualitative démontre que le sevrage est relié plus souvent à
l’entrée sur le marché du travail de la mère ou aux symptômes reliés à la pratique même de
l’allaitement (maux de dos, pertes de poids). Dans l’étude de prévalence, les femmes qui allaitaient
avaient une perception plus positive de la croissance et de la santé générale dc leur enfant (article 1)
que celles qui avaient sevré leur enfant (contrairement aux arguments de causalité inversée). Les
résultats de l’étude de cohorte nous ont permis d’évaluer la temporalité de ces associations, tel que
rapporté à l’article 4. Ce n’est qu’à la dernière mesure que nous avons observé que le sevrage était
souvent dû à la malnutrition de l’enfant (comme dans les résultats dc causalité inversée). Donc, nos
résultats soutiennent que la relation entre l’allaitement prolongé et la croissance infantile ne
s’expliquerait pas par la causalité inversée dans la population à l’étude.
Enfin, l’allaitement maternel avait un effet indépendant par rapport à la fréquence de consommation
d’aliments, mesurée par le score de diversité (article 4). Ceci suggère fortement que l’allaitement en
soi est une source importante d’énergie, particulièrement de graisse, qui diminue les besoins
quotidiens d’autres aliments complémentaires [95]. Nos groupes de discussion ont mis en évidence
que la pratique de l’allaitement des enfants la nuit était faite sur demande, cc qui peut expliquer
pourquoi les aliments complémentaires (variété d’aliments solides pour les 12 mois et plus) n’ont
pas remplacé l’allaitement maternel. Nous avons aussi observé que l’allaitement maternel diminuait
la prévalence de parasites intestinaux dans la population à l’étude. Ainsi, la prévalence de
polyparasitisme intestinal (OR: 6,79), les helminthiases (OR :7,52) et les giardiases (OR: 2,89)
était plus élevée chez les enfants non allaités. Ces résultats sont en accord avec d’autres recherches
[144]. Les autres avantages associés à l’allaitement sont l’attachement psychologique de la mère à
l’enfant et l’aménorrhée chez la femme qui allaite de manière exclusive.
5.3 Forces méthodologiques
Nous avons décrit la croissance infantile en utilisant les analyses multiniveaux. Ces analyses
s’avèrent utiles pour les études longitudinales dans des populations à grande mobilité et lorsque les
145
problèmes logistiques de la recherche ne permettent pas de suivre les enfants à des intervalles de
temps précis, comme dans notre étude [145]. De plus, la puissance de ces modèles s’est avérée
élevée, étant donné qu’ils tiennent compte des données manquantes [1461. Les analyses
multiniveaux permettent d’estimer une variabilité intra-sujet et inter-sujet, contrairement aux
méthodes de survie et de régressions linéaires qui décrivent seulement la variabilité inter-sujet. On
risque donc de sous-estimer l’association intra-sujet, tel que mentionné dans l’étude de Molbak et
al. [91] sur les effets de l’allaitement materneL en Papouasie-Nouvelle Guinée. Cependant, il reste à
évaluer si, à la lumière de nos résultats d’analyses et d’autres recherches utilisant des analyses
multiniveaux, les associations entre allaitement maternel après 6 mois et vélocités moindres des
changements en taille et en poids sont toujours discutables, conme c’est le cas ici.
Nous avons adapté et validé trois instruments pour mesurer les ressources maternelles dans des
contextes culturels différents du nôtre : l’échelle d’insécurité alimentaire du Comintmity Childhood
Hunger Jdentjfication Project, validée en espagnol dans d’autres populations latino-américaines
[119], l’échelle de soutien social de Duke-UNC-11, validée en espagnol [118], et l’échelle de
soutien du mari de l’Étude longitudinale du développement de l’enfant du Québec [132], qui n’a
jamais été utilisée auprès d’une population de langue espagnole. Nos résultats suggèrent que les
instruments de mesure de la sécurité alimentaire et du soutien social peuvent être utilisés dans
d’autres communautés.
L’échelle d’insécurité alimentaire de l’étude menée au Venezuela [119] a fait ressortir deux
facteurs : un concernant le manque d’accès à la nourriture et l’autre concernant la faim. Par contre,
nous n’avons trouvé qu’un seul facteur dans nos analyses factonelles[130]. Nous expliquons cela
par la différence qui existe entre notre population à l’étude et celle du Venezuela concernant la
sécurité alimentaire, notre population étant plus favorisée. Toutefois, nos résultats démontrent une
relation positive entre la faim et la sévérité de l’insécurité alimentaire, ceci en accord avec les autres
études recensées [70]. De plus, la validité de construit a démontré que l’échelle de sécurité
alimentaire était reliée au statut socio-économique de la femme, comme le sont les conditions de
vie, son niveau d’éducation et sa santé perçue [73, 147, 148]. La consistance interne de l’échelle a
été satisfaisante car la valeur du coefficient alpha de Cronbach était de 0,90.
ConmEle dans l’étude initiale de Broadhead (1988), et les études menées en Espagne [11$], l’analyse
de l’échelle du Duke-UNC-]] notait la présence de deux facteurs confidentiel et affectif [130,
133]. Ces deux facteurs de soutien social ont été reliés au niveau d’éducation de la mère, son niveau
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économique, et son réseau social, comme dans l’étude de Berkman et al [26]. Dans le cas de
l’échelle de soutien du père, nous n’avons pas trouvé d’étude avec laquelle nous pouvions faire des
comparaisons, cependant l’échelle montrait une solution factorielle unidimensionnelle, une
cohérence interne satisfaisante (alfa de Cronbach 0,88), et des corrélations significatives avec le
niveau d’éducation de la mère et son niveau économique [26].
Finalement, lors de notre étude, nous avons exploré la relation entre le statut socio-économique et
l’état nutritionnel en utilisant trois variables. Nous avons confirmé que ces relations sont
indépendantes du concept choisi. Certaines révisions récentes issues de l’épidémiologie sociale ont
mis en évidence que les variables mesurant le statut socio-économique telles que l’éducation,
l’occupation, le revenu ou les conditions de logement peuvent être traitées de manière indépendante
[149, 150]. Par contre, si nous focalisons sur un seul de ces indicateurs en nous satisfaisant des
résultats, nous risquons de ne pas avoir d’explication complète puisque nous ne savons pas quels
rôles jouent les autres indicateurs [149, 150]. On peut donc utiliser chaque indicateur pour mesurer
des concepts différents, ou les utiliser tous pour mesurer différents mécanismes reliés à la santé
[151]. C’est précisément ce que nous avons fait. Nous avons considéré que chaque indicateur du
statut socio-économique représente une ressource différente: humaine (niveau d’éducation de la
mère) matérielle (revenu) et sociale (réseau social). Nous avons exploré plusieurs mécanismes
(matériels, psychosociaux et comportementaux). Et nous avons constaté que tant l’éducation de la
mère que son revenu sont à la fois des mécanismes matériels et psychosociaux, mais que le réseau
social de la mère a des effets sur la nutrition de l’enfant, en partie du fait de la santé de l’enfant.
5.4 Limites de notre étude
Biais
Une des sources majeures de biais dans les enquêtes épidémiologiques provient des effets de
sélection. Lorsque l’enquête diffère de la population cible en raison du recrutement ou du suivi des
sujets, nous pouvons penser à ce type de biais. Cependant, les taux de participation dans les devis
transversal et longitudinal étaient élevés (89 % et 90 %). En utilisant le quartier comme indicateur
des conditions socio-économiques, nous avons constaté que les non participants n’étaient pas
concentrés dans un quartier spécifique, nous avons donc conclu que les participants étaient
représentatifs des non participants. De plus, la prévalence de malnutrition dans l’étude transversale
147
et l’étude longitudinale était similaire à celle d’un échantillon aléatoire des populations afro-
colombiennes habitant la région Pacifique, 9,8 % [14].
Dans l’étude de cohorte, 18 des 138 enfants n’ont pu être suivis pour différentes raisons (13 %).
Pour ces 18 enfants, nous avions déterminé les scores Z taille-âge et poids-taille au début de l’étude
et ils avaient un score plus faible pour l’indice taille-âge (pO,ll), mais étaient de même niveau que
les autres quant à l’indice poids-taille. Le niveau de scolarité de leur mère était plus faible (pO,O6),
mais la moyenne des possessions matérielles était comparable. Cependant, la moyenne du niveau
d’éducation de la mère pour les sujets encore à l’étude (n1 3$) était similaire à chaque intervalle de
temps, ce qui suggère que les abandons (n1 8) ne modifient pas de manière flagrante la distribution
de cette variable.
Concernant la mesure de fréquence de la maladie, il pourrait y avoir une estimation erronée des
épisodes de flêvre, de toux ou de diarrhée puisque cette mesure dépendait des rapports fournis par la
mère (selon ses propres critères). Étant donné la difficulté de suivre de manière active les épisodes
de maladie de l’enfant (visiter la mère quotidiennement), nous avons tenté de diminuer le biais de
mémoire par le registre journalier des symptômes. Par exemple, tes études [125] notent que le fait
d’attendre plus de 3 jours avant de faire un rappel pouvait mener à une sous-estimation de 25 % en
ce qui concerne les épisodes de diarrhée et de fièvre. Par contre, un rappel tous les 7 jours est
convenable pour ce qui est des épisodes respiratoires [125]. Quelques études [109] ont démontré la
validité de notre approche. Il reste que dans notre étude, il pourrait y avoir une sous-estimation des
épisodes de diarrhée, tel que discuté à l’article 4.
La mesure de la diète de l’enfant entraîne aussi des difficultés. Le biais dans le rappel de
l’allaitement maternel pendant les premiers 6 mois de vie est bien décrit. Plus l’enfant est jeune,
plus l’introduction aux aliments est rapportée comme tardive [89]. Pour l’étude de prévalence, nous
avons trouvé la même proportion d’enfants allaités de manière exclusive avant 12 mois et après 12
mois [121]. Notre étude de cohorte démontrait que nos estimations dans l’étude de prévalence
n’étaient pas biaisées la moyenne d’âge d’introduction des aliments était dc 3,5 mois dans l’étude
de prévalence et de 3,7 mois dans l’étude de cohorte. La durée rapportée de l’allaitement maternel
risque d’être mal classifiée au fur et à mesure que l’enfant avance en âge [89]. Toutefois, la durée
de l’allaitement était sensiblement la même dans l’étude de prévalence et l’étude de cohorte (10
mois et 13 mois respectivement). Puisque la mesure de l’allaitement a été mesurée tous les mois
dans l’étude de cohorte, cette mesure a été bien estimée dans l’étude de prévalence. Nous n’avons
148
pu valider notre enquête de fréquence de consommation d’aliments avec une mesure quantitative de
la diète. Il reste donc à savoir si nos patrons de diète ou notre mesure de la diversité utilisée dans les
deux études sont des indicateurs adéquats des besoins nutritionnels ou de la qualité de la diète
[102]. Quoi qu’il en soit, notre variable des patrons d’alimentation complémentaire ou de diversité
dans l’étude de prévalence était reliée de façon positive à l’état nutritionnel, comme dans d’autres
études [152, 153]. En outre, la variable qui mesure le patron d’alimentation type I a été associée à la
variable de sécurité alimentaire et aux conditions socio-économiques, faisant ainsi la preuve de la
validité de construit.
L’ approche hiérarchique
Les analyses hiérarchiques tiennent compte des facteurs distaux, des mécanismes intermédiaires et
des facteurs proximaux. Cette approche est issue de la méthode d’analyses causales (path analysis).
Dans les analyses de survie [135] et de régression logistique [136], nous observons les changements
dans les coefficients afin d’évaluer la contribution des mécanismes intermédiaires aux associations
entre les facteurs distaux et la variable dépendante, en approfondissant auparavant la relation entre
les variables distale et intermédiaire. Cependant, ces analyses ont des limites. Les récentes
modélisations statistiques suggèrent que nous risquons de sous-estimer les effets des causes distales
(comme l’éducation) lorsque nous évaluons les relations hiérarchiques en utilisant la régression
linéaire ou logistique [149, 154]. Par ailleurs, la part de l’explication des mécanismes intermédiaires
dépend de la liaison entre la variable plus distale et la variable intermédiaire, de même que de la
mesure même de la variable intermédiaire [155].
Le hasard et la temporalité
Selon les critères de causalité, le caractère observationnel et transversal de nos résultats ne nous
permet pas de parler de causes. Premièrement, parce que nous n’avons pas soumis au hasard nos
facteurs d’exposition, il serait difficile d’isoler le râle des autres variables confondantes qui n’ont
pas été mesurées. Dans le cas de la temporalité, nous n’avons pu déterminer si c’est l’état
nutritionnel de l’enfant qui agit sur le statut social de la mère (sélection de la maladie), plutôt que le
statut social sur la santé de l’enfant ; mais les facteurs reliés autant à la malnutrition qu’au statut
social expliqueraient ces associations (sélection indirecte). Toutefois, l’expérimentation pour
évaluer des faits sociaux a démontré ses limites [156, 157] tenant à l’éthique, la contamination des
groupes et la dépendance du contexte. De plus, les recherches qui concernent la sélection de la
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maladie ont été controversées et il est fort probable que cette sélection élargisse l’écart entre les
couches sociales plutôt que de le diminuer [1581. La sélection indirecte jouera un rôle dans notre
recherche dans le cas où la relation entre le statut social et l’état nutritionnel serait due à l’effet de la
taille de la mère sur ces deux variables. Cependant, les recherches ont constaté que la taille de la
mère est un mécanisme intermédiaire entre le statut social et l’état nutritionnel [40]. Dans notre
étude, ces associations sont indépendantes de la taille de la mère.
5.5 . Implications de notre étude pour la santé publique et les recherches à venir
Il est important de souligner que l’épidémiologie a la mission d’être att service de la santé publique
et toute tentative de s ‘affranchir de cette ttttelÏe serait répréhensible[159J. À cet égard, nous
considérons que l’épidémiologie est une discipline de plus en plus nécessaire pour préparer des
actions de santé plus efficientes et plus acceptables pour la société. Comparée aux autres domaines
de l’épidémiologie, l’épidémiologie sociale apporte plus de réponses aux questions que la santé
publique se pose en termes de stratégies pour améliorer la santé des populations. Son but est
précisément de décrire et de proposer des hypothèses en ce qui a trait aux effets des variables
sociales et de tester les mécanismes qui expliquent les inégalités sociales en santé dans la
population. La nouvelle approche de l’épidémiologie sociale va au-delà de l’explication des
différences des couches sociales à partir des choix individuels dans les styles de vie.
L’épidémiologie sociale a fait d’importantes découvertes en ce qui concerne la contribution du
réseau social sur les inégalités de santé, en reconnaissant qu’il existe d’autres domaines de la vie
sociale que les possessions matérielles.
De façon plus spécifique, nous avons mieux cerné les déterminants sociaux de la nutrition infantile
et des mécanismes à l’origine des inégalités sociales dans une population afro-colombienne en
utilisant les modèles de l’épidémiologie sociale. Nous avons constaté qu’il faudrait des stratégies
afin d’améliorer la santé de la population des femmes et des enfants afro-colombiens et afin
d’éradiquer la pauvreté. Plus encore, ces variables fondamentales agissent de multiples manières sur
la santé de l’enfant, donc agir seulement sur les effets proximaux s’avérerait insuffisant.
Pourtant, notre approche ne nous éloigne pas des causes fondamentales, comme l’ont souligné
d’autres auteurs [27, 54]. Au contraire, le cadre conceptuel par analyses hiérarchiques
d’associations nous a permis de proposer des interventions à tous les niveaux. Par exemple, les
interventions macro-économiques paraissent prometteuses: la redistribution du revenu et un
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meilleur niveau d’éducation amélioreraient les conditions de vie de femmes. Une autre source
d’intervention pourrait s’établir au niveau de services de santé offerts aux populations défavorisées:
une meilleure accessibilité (économique dans notre cas) et une distribution équitable des ressources
aux hôpitaux ruraux. Pour l’instant, les acteurs locaux de la santé dans notre population pourraient
influencer les mécanismes proxirnaux : augmentation de la couverture de vaccination et utilisation
de soins préventifs gratuits (suivi de la grossesse et de la croissance), meilleurs aliments
complémentaires, éducation nutritionnelle et promotion de l’allaitement maternel. Les acteurs de la
santé pourraient agir directement, de concert avec d’autres institutions, sur les ressources
maternelles: garantir le soutien social, adresser des mesures éducatives aux pères des enfants,
surveiller et intervenir en cas d’insécurité alimentaire.
Les limites de l’expérimentation ne sont pas seulement un problème de l’épidémiologie sociale. Les
stratégies qui existent sur la nutrition de l’enfant dans le monde ont été le résultat d’études
expérimentales sur les facteurs de risque proximaux. Par exemple, la vaccination des enfants, la
prise de vitamine A, les aliments complémentaires enrichis, et l’allaitement exclusif. Par contre, la
littérature récente, comme dans le cas du modèle de l’UNICEF, fait référence aussi aux limites des
connaissances concernant les interventions à effectuer pour les ressources maternelles [16]. Le
débat est lancé : nous ne devons pas tout connaître pour bien agir.
5.6. Recommandations
Les recherches à venir devront approfondir certains aspects méthodologiques et vérifier de
nouvelles hypothèses:
1. Étant donné les associations entre l’état nutritionnel de la mère et celui de l’enfant suggéré
par cette étude, on devrait aussi privilégier une approche ciblée sur l’alimentation des mères
dans les différents cycles de vie, soit durant l’adolescence, la grossesse et la période
d’allaitement.
2. Étant donné les associations entre les patrons de diète complémentaire et la croissance
infantile dans nos populations, on devrait promouvoir la recherche de validation
quantitative de ces patrons comme des autres indices de diversité, afin de suggérer des
recommandations finales sur la diète complémentaire de l’enfant de moins de 2 ans.
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3. Étant donné l’incidence du statut de la mère à la maison sur la santé et la nutrition de son
enfant, nous devons considérer des études approfondies sur le rôle de la femme dans la
prise de décisions à la maison et la validation des instruments pour bien mesurer
l’autonomie et le contrôle des ressources.
4. Étant donne la pénurie jusqu’ici d’études de validation des instruments comme l’insécurité
alimentaire et le soutien social proposés dans cette étude, notre recherche suggère de
poursuivre la validation de ces deux instruments.
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Iii En la filtarna semana su miïo La recibido a1unas 112 C uando cl nrtc no quiere corner. Usteri que acostambra
vitamjnas? n lancer
1 Si 1 .Tuea con e! 4 C niubia d conuda
2 No 2 Lo fterza 5 Narin
cuales 3 Lo estimula 6 No le i:upoItallria
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Annexe 4. Guide Ethnographique
Encuesta Etimografica rapida
Metodo (‘méthode):
Informante (personne entrevue,):
Fecha (‘date,)
Duracién de la entrevista (durée de l’entrevue,)
Alimentos consumidos por los niflos (‘aliments consommés par les enfants)
• Cuando son introducidos los alimentos sélidos a los niflos. Cuales son esos alimentos? (A
quelle age sont les aliments solides introdttites a la diète de / ‘enfant,)
• Que comidas son buenas para los nifios cuando estan siendo amamantados? (‘Quelles sont
les aliments adéqttates quand les enfants sont allaités)
• Cuando y como son los niflos destetados? (Quand et comment sont les enfants sevrés,)
• Hay comidas especiales durante el periodo de destete? (Y a-t-il des aliments spéciales dans
la période de sevrage)
• Hay diferencias en la formas como son alimentados las nifias y los nifios? (Y a-t-il des
différences en lafaçon de alimenter les filles et le garçons)
• Cuales son las funciones de la comida: crecimiento, enfermedad, prevencién,
fuerza... (Quelles sont lesfonctionnes de la nourriture..., croissance, force, prévention)
Alimentos consumidos cuando los nifios estan enfermos (‘aliments consommés quand les enfants
sont malades,)
• Que comidas son restringidas a los nifios durante cada una de las siguientes enfermedades:
diarrea, malaria, neumonia, fiebre, mainutricién. (‘Quels aliments sont restreints attx enfants
durant un épisode de: malaria, infection respiratoire, diarrhée oit malnutrition,)
• Que le da Usted de comer al fliflo durante los episodios de estas enfermedades? (qttels
aliments les enfants reçoivent dans quand ils sont éprouvent les maladies ci-haute,)
• Hay alguna rclacion entre la comida y las enfermedades?. . .cuales son estas relaciones. (Y a
t-il de relation entre la nourriture et les maladies. Qttels sont ce type de relations)
• Hay relacién entre la dieta del niflo y el crecimiento? Cuales?. (Y a-t-il de relation entre la
diète et la croissance. Quel type de relation)
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Annexe 5.
Summary
Objective: To descnbe maternai practices and beliefs on chiidren feeding and their reiationship
with nutritional status of Afro-Colombian chiidren aged 6 to 18 months. Methods: We combined
ethnographic and epidemiological data. We collected information using a food frcquency
questionnaire. Nine focus groups and 5 deep interviews with mothers of chiidren less than 2 years
old were also performed. Resuits: Wasting was presented in 2.6% (<-2 SD weight-for-length) and
stunting in 9.8% (<-2 $D height-for-age). Practices showed a universal onset of breastfeeding,
which iasted 10 months in average, and an earlier introduction of complernentary food (mean: 3
months). Introduction of cornplcrnentary food after 4 rnonths, quality of first food introduced and
diversity of complementary diet were related with better nutritional status (p< 0.10). Breastfeeding
is a cuitural norm, while both early complementary feeding and bottle-feeding are highly valued
due to their positive effect on nutntional status and its facilitating effect on chiidren adapting to
aduit-type diets. Conclusions: Breastfeeding practices and weaning diets explained the low
percentage of malnutrition in chiidren. Feeding practices are related with an ancestral African
heritage, the adaptations that this population deveioped to the oid slaveiy system, and the current
socio-economic conditions. Key words: feeding practices, nutritional status, infants, Afro
Colombian.
Annexe 6. Algorithme clinique
ÀLGORITi1’l-TO CLIN tUf) DE MALAR1.
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SCIr:çIo. ConsuPa exerr1a Efreeneias No de T-hszoria Clïmca
Peuh j
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t3arrio
Nonjhre dcl IiLS<I dad,fceh e Je cicicil njiento__________________________
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Annexe 7. Echelle de Physionomie
1 2 3 4 s
Annexe 8. Questionnaire de fréquence d’aliments
CUESTIONARIO DE FRECUENUA DE ALIMEXTOS.
feclia:
NwnL,’e de IL1 Mtte
Cotlc:_____________________
CUÀNTAS VEŒS EN LÀ ULTIJA SLMAN..1 SU NINO O NI’À HA COMIDO:
I Agn de pLineiLi, (Life neeio. Iè o Gaeosis. ii con 1 Todo b, dias dc Ls
azncar I De 5 7.c:e, por SeniLiuLi
De 2 4 ‘ece, POf 5CULi
______
Menos de cos scccs por nmu
5 Xuuce
I .4iej, de niaiz redcoidLi. atepa IlhnLi debab. Buuuekno 1 Todos b, dia de b seuunLi
IiLuin de ni 2 Dc 5a?vc.:e, pof SelflLiihl
3 Dc 2 e 4 vecc per ceiueue
._________
Mnc dos vees oer scfllLUla
5 u:
5 Psa cib- b Tories le; clins de In seillaun
I Dc 5 e E veres
.‘r sei:lnuia
3 De 2 n 4 vece per seueiu
4 tv1eno dc cic.s veces aor seinenni
5 Nunca
4 .4s-enni I Tarin; le, die; de In inaun
2 Dc 5 e E venes pcr semene
3 Dc 2 e 1 ‘ccc; per scinaun
4 Mencis dc des venes en; seinanni
5 Nuuci
S Pan. Ioctia;. Pci lebono. Pninilevitca, lbeic de sinic. I Tecks le. clins de le se nenni
o hojaidras 2 D 5 ii E ‘cres Cf SniniflLi
I De 1 LI 4 ‘. ccc, per scinana
4 ?vlenos le dos vecc en; scinda
5 Nunea
5 C einile; de Ijebe Nesteun Cerelac. NestI I Tode; le, che de la. cci ana
2 Dc S e 7 ;ce, par seinsue
I De 1 e 3 ‘ccc. per scineun
4 Mens’; de doc ‘ccc; per semanni
S Nunce
f. (tiehuco de meiz. Colaihn de mauz. inezatuorri. o 1 TeIns; le; dia; de le seinena
etnu€1ts de maie. 2 Dc 5 e 7 veces per seinnua
3 Dcl e4’.eces per seinana
4 lVf cens; dc de; veces 0e; Saienni
5 Nunca
S .4ii oz, coladni; de airciz 1
—
Tories la, dia, de la sen ana
2 DeSe 7;e:e, per seinan,
S Dcl a4vcce. per ;eieszma
4 sieiic’s de doc veces per SCIIILILLi
5 Nunre
9 .4rvejac cocitb;, Leirejan. Gcrbanzo;, frijcil }labichueh, 1 Teck. ici, die, de le seinena
Guinesi 2 Dc5a7;ecc, per scinauc
3 Dc 2 e 4 ece; per seinana
4 ?vlses’s dc doc veces nez
5 Sen:;
I O. Leclie en polvo Vohurt. Kumi;, n Qiieso I
— Tories le lia, de le seinenni
2 Dc 5 n E vece, per scinana
3 Dc 2 ni 4 ccc; per seinnina
_______
Menas cL ibos VC5 per sennianni
5 Nunca
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11. Pll c;Iitia Menntlençiaç de po11i. calda de goutta o I Tcdcs les dias de la seinana
sancocho de galhua 2 Dc 5 o vcce, pot semana
3 Dc 2 o 4 ;eces pot wmana
4 \lenos dc dos eoes pot seniana
5
il. Huevos t Todos le, dia d la s nana
7» 7’•,Çe per sensalia
3 Dc 2 o 4 c:e, sensano
1 21enos e dos veDas net sen:ana
5 Nunca
13. Solchichon o perte, carne de tes. cob de tes. carne de I Todos Ios chas de la sennusa
tertio. costiila tie ceriicta thicharrott De S a ecs per ono
3 Dc 2 o 4 vece, pot seniano
________
Nieiios. pot ,etnzuia
5 Nunea
15. Sartiinas. atun. cainaron. calamar, jaib. canglejos. t Todos lo dia de la seinana
pescado,pîangua. SOUCOCLID de iecil a 7 VcC pot SC1ISOnO
3 De 2 o 4 veces pot naauo
4 7siencs de des ;coes nec semaila
5 Nunca.
16 l1igatlu t Todos le, Ji, dc la seinana
I Dc 5 o 7 ecc, pot semana
3 Dc 2 o 4 -ccc, pot sensana
4 Menas c.a dos vecas pot setuona
5 Nunca
17. Espinacai. Iêchttga I — Todo, b, dia, de la. seinana
2 Dc 5 o 7’ee pot semono
5 Dc 2 o 4 ‘CCC, P°
4 Menos de des veces per semona
S
I S Pepino. silLuco, remolaclia, Repollo I Todos les dios d la s’tnann
2 Dc 5 o 7 1)01 scinana
S De 2 o 4 ‘tee, P° SCflSflfl5
4 Mettes de des vees pot semona
S Nunca
19. Tomate. zatthoria. zapaHo. pitnenton I — Iodes les Jjs dc la seinana
2
— Dc 5 o 7 veces per semona
3
— Dc 2 o 4 ae:es pet seinana
4
— Menos de dos veces nec
.‘.NhiCO
10. Mauzana. mange. papava. pida. mandaritta, tiarauja. 1 — bios le, dia, de la ,etna.na
guavaba. choutatintu. aguacate. 10110Cc çautlia. Ijanayso, 2
— Dc 5 o 7 vecca pot sexu000
nait:Ii D 2 o 4 VOe5 Pot StiflOflcl
4 Menos de dos eces pot sembla
5 Nunca
21. Juges 41e tomate de amiiol, tub. lhneuada. mua jacuva. 1 Iodes les chas de la seinana
liatauja 2 Dc 5 o 7 ;eccs pot semnano
3 Dc 2 o 4 VeCes POt scxn.ana
4 Maties de dos veces pot senntmum
5 Nunca
22 acacia. papa. v1tÇa• platauc vertie. platane rntiurct. I Todos los dia, dt la ocmuana
coladaç de platane, pepa de pan 2 De 5 o 7 ‘:ecas per semnana
S Dc 2 o 4 ‘tOCS 0t SCnVitIO
4 sletios de des eces per seniano
5 Nunca
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Annexe 9. Instrument de sécurité alimentaire
Section J. Segnrklicl Aliinentaria
JL Usteci o al%una persona de la casa tiene fïnca o huerte J2. Usted o alsuna peisona de la casa tiene fmca e tenel:o
ta siemria de ahi enos1 para %anaclerial
I Si Çne produce? I i Que anado ti1
2 No 2 No
J3, En les 6inmos 6 meses ha faltaclo cl dinero en cl hoar para censurai las 1 Nunca
alimentes 2 A vecas
(i5i ie2upu?
4 Siaincre
J4. En les siltimnos 6 meses. ustedes han dmsrnnnudo cl idunemn usua dc I Nunca
comidas ior faiza de dinero en cl hoam A vcccs
, (‘au smnpe
4 Sianipre
.J5. En las ûitimnos dmeses. ustecles ham: dismiimide ci udmnero dc comidas dc 1 Nunca
alun ADULT() par faha de diucro ci: cl hemr 1 A es
, (au sicrnpe
4 Siempre
J8. En les uln nos 6 ;neses. alfmn ADULTO couse menas en la cemida 1 Nunca
principal porque lo alimentes no alcanzan I A ves
, (‘asi inre
4 Sienijire
J. En les 1ltimnos 6 meses. al2un ADULTO en su casa se qsmeia de hambm’e I Nunca
par falta de alimentes 2 A vcs
3 (‘au siempre
4 smcmnpre
JS, En ko ûhmmnos 6 meses a1fi:: ADULTO se acuesta con lnmhre 1:0 1 Nunca
alcanza la comida 2 A veces
3 (‘au siempre
4
J9, En lo ultimos 6 meses. al2un nnensbm’o de su fanulia cause menas de la 1 Niusca
due desea par falta de dinero en cl haaar 2 A Vdc5
3 (‘asi uempre
4 Sieinre
J1O. En les ultimes 6 meses. ustedes han dismuimiido cl mimera de comidas de 1 Nunca
alun NNO par faite de dinere en Cl 1502cr A veces
3 (‘au ucuipre
4 sempre
Jil. En les filtimos 6 meses. nle%n NIN: cerne menos en la comicla principal I Nunca
parque las aiime;;:os no alcanzan A ‘eces
3 (‘au siempra
4 Sire
J12, En les ukunos 6 meses. al2un NINO en su casa se ancia de hamubre par I Nunca
faIte de alimentes I A veces
3 (‘au sienipte
4 Sieumpre
J13. En las ultimes 6 meses. se comptai: menas alimeinos indispensables paie 1 Nunca
les NINOS pot falt de dinere,,,: ICCISC pescade. huevos. frutas, lemimhres 2 A vices
3 c’
4
J14. En las ûltimes 6 meses alfui N1O se acuesta con hambre parque no 1 Nunca
alcanza la camnicia 2 A veces
3 (‘au uernpre
4 Siempre
Annexe 10. Instruments de soutien social
Nombre de la maUre___________
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tiav casas que usrerl piensa que la genre liace par Usteci, Par favai coiltesterne las sigujenres
pregunras de acueudo u corna Usted se sienta.
Uçted cuenra con peisonas que le avudan cii las
aficios de la casa
I. Usted icflic visitas de stis ahXlIos V
familiaies
2. Usred iecibe avutia eu asuntos ielacionaclos
con su casa
3. t’sred recibe elogios y reeouocimieuto cuajiclo
bac bien su rrabajo
4. Ustefi cuenta con Iei0I1as que se preoctipali
de la flue le sitcede
5, Isteil 1eCjl)C atiioz V afecto
ô. Usted tiene posihilitiacl tic hablai’ con algnieii
<l siiç ntobletnas i)ersonales V fai;iiliaics
7. Usted riene posibiliclact de liablur con ui2uiett
fie 5115 iii’objcinas Cii cl trabaja o en la casa
. Usred tietie posiliilidud tic hablai’ con ulgufen
dc sus pt’oNeinas ecc’noiuieos
.. ttC(I 1CCfI)e juvitaciones p1Ll (ti5tliClSe V
salir cou arias iet’onas
10. L’sted Recibe consejos utiles cuaudo le
odurte aLgun u coutecilzuiento importante en su
vicia
11. Utrecl i’cjbe aviucla çuando esta enfei’uja cii
la cauria
I 3 3 ô
Ahora VOV u hacez’le nieiuntas sobie sti manda o coinuanero
1 2 3 3 5 ô 7
12. Su cornpaûero le auda cc,n su hijo
13. Su cotnpaiIeu’o le aytidn en Lis casas dc la
c
13. Sti cornpaùet’o le aitda cnando esta
cansacia
15. Su cornpaûeto le auda citando tiene
mucha tristeza
16. En genei’al su compatiero la aytida
112 s 4 5161
Annexe 11.
xxxix
Reseau social
Revenu
Possession
materiels
Educafion
Quartile 1 • Quartile 2 C Quartile 3
C Quartile 4 femmes au lbyer
‘I
*±
-0.6 -0.4 -0.2 0 0.2
Résultats de l’ajustement des moyens de poids pour taille par quartiles de
position socio-économique et réseau social.
f
